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RESUMO 
 
A comunicação entre os profissionais de saúde representa um grande desafio, uma vez 
que os erros e lacunas relacionados com a mesma, em momentos de transição de cuidados, 
podem colocar a segurança do doente em risco. Deste modo, a comunicação e segurança do 
doente no momento de transição constitui-se como o tema do projeto de intervenção do 
presente estágio. 
Recorrendo à metodologia de projeto, desenvolveu-se uma abordagem padronizada e 
normalizada de comunicação recorrendo à técnica ISBAR na transição dos cuidados.  
Após serem definidos o diagnóstico da situação, as atividades a realizar, elaborou-se um 
instrumento orientador para os momentos de transição, e foi desenvolvida uma ação de 
formação sobre o tema em estudo. Devido ao curto período do estágio não foi possível fazer 
uma avaliação da implementação do instrumento. No entanto, espera-se que após 6 meses 
este seja utilizado por 90% dos enfermeiros.  
Foi ainda realizada uma análise detalhada sobre o processo de aquisição e 
desenvolvimento de competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista, na 
Pessoa em Situação Crítica e ainda do Mestre em Enfermagem. 
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ABSTRACT 
 
In health, communication between health professionals represents a major challenge, as 
mistakes and gaps related to communication in times of transition and care can place patient 
safety at risk. This way, communication and patient safety at the moment of transition is the 
theme of the intervention project of the present internship. 
Using the project methodology, a standardized communication approach was developed 
using the ISBAR technique in the transition of care. After the diagnosis of the situation and 
defined the activities to be performed, a guiding instrument for the moments of transition was 
elaborated, as well as a training activity was developed on the subject under study.  Due to the 
short period of the internship it was not possible to make an evaluation of the implementation 
of the instrument; however it is expected that after 6 months it will be used by 90% of the 
nurses.  
A detailed analysis of the process of acquisition and development of common 
competencies of the Nurse Specialist, specific to the Nurse Specialist in Critical Situation and 
also to the Master in Nursing was performed as well. 
 












Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Portalegre 
Abreviaturas/acrónimos 
 
DGS – Direção Geral da Saúde  
IP – Instituto Politécnico 
ISBAR - Identification, Situation, Background, Assessment, Recommendation 
HDJMG - Hospital Dr. José Maria Grande 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
OMS – Organização Mundial da Saúde 
REPE – Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros  
SO – Serviços de Internamento 
SU – Serviço de Urgência  
UCI – Unidade Cuidados Intensivos  
UCIDEM – Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio Moreira 
















Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Portalegre 
Índice  
 
INTRODUÇÃO ................................................................................................................................................ 10 
1. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO CLÍNICO ............................................................................ 14 
1.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA (SU) DO HDJMG ................................................................................... 14 
1.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DR. EMÍLIO MOREIRA ....................................... 18 
2. PROJETO DE INTERVENÇÃO DE SERVIÇO ................................................................................ 21 
2.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO .............................................................................................................. 21 
2.1.1 Teoria das Transições de Afaf Meleis..................................................................................................... 21 
2.1.2. Cultura de Segurança do Doente nas Instituições Hospitalares ............................................. 25 
2.1.3. Comunicação e Segurança do Doente – ISBAR ............................................................................. 27 
2.1.4. Revisão integrativa da literatura “Garantir a transição segura dos cuidados pelos 
enfermeiros do serviço de urgência e cuidados intensivos através da utilização da metodologia 
ISBAR” ................................................................................................................................................................................ 31 
2.2. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO .............................................................................................................. 38 
2.3. DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS ................................................................................................................... 44 
2.4. PLANEAMENTO ............................................................................................................................................. 45 
2.5. EXECUÇÃO ....................................................................................................................................................... 46 
2.6. ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS ................................................................................. 48 
3. ANÁLISE E REFLEXÃO DE COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS ............. 50 
3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E MESTRE EM 
ENFERMAGEM .............................................................................................................................................................. 51 
3.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA: A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E MESTRE EM 
ENFERMAGEM .............................................................................................................................................................. 60 
4. CONCLUSÃO ........................................................................................................................................ 67 
BIBLIOGRAFIA ................................................................................................................................................ 70 
APÊNDICES ....................................................................................................................................................... 80 
Apêndice I – Artigo de revisão integrativa de literatura ......................................................................... 81 
8 
Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Portalegre 
Apêndice II – Grelhas de Apoio ao artigo .......................................................................................................... 86 
Apêndice III – Grelha de observação ................................................................................................................... 93 
Apêndice IV – Consentimento informado aos enfermeiros .................................................................... 95 
Apêndice V – Pedido de autorização ao Conselho de Administração da ULSNA ......................... 97 
Apêndice VI – Pedido de autorização à Enfermeira Gestora ............................................................... 102 
Apêndice VII – Projeto de Intervenção e cronograma da atividade ................................................ 104 
Apêndice VIII – Pedido de autorização ao Conselho Científico-Técnico ........................................ 110 
Apêndice IX – Plano de sessão de formação .................................................................................................. 114 
Apêndice X – Imagem ISBAR .................................................................................................................................. 117 
Apêndice XI – Grelha de transição de cuidados .......................................................................................... 119 
Apêndice XII – Formação ISBAR ........................................................................................................................... 121 
Apêndice XIII – Poster ISBAR ................................................................................................................................. 135 
Apêndice XIV – Projeto de Estágio ...................................................................................................................... 137 
ANEXOS ............................................................................................................................................................................ 159 
Anexo I – Norma 001/2017 DGS ......................................................................................................................... 160 
Anexo II – Autorização do Conselho de Administração da ULSNA ................................................... 169 
Anexo III – Curso SBV ................................................................................................................................................ 174 
Anexo IV – Curso SAV ................................................................................................................................................. 177 
Anexo V – Curso ITLS ................................................................................................................................................. 179 
Anexo VI – Workshop Desafios Enfermagem Pré-Hospitalar ............................................................. 181 
Anexo VII – Formação do plano de catástrofe ............................................................................................. 183 







Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Portalegre 
 
Índice de figuras 
 
Figura 1 - Teoria das Transições de Meleis, A., Sawyer, L., Im, E., Hilfinger, D. & 
Schumacher, K. (2000) ............................................................................................................................................... 22 
Figura 2 - Modelo explicativo da metodologia ISBAR (DGS, 2017) .................................................... 31 
Figura 3 - Critérios de inclusão e exclusão dos artigos de investigação .................................................. 33 
 
 
Índice de gráficos 
 
Gráfico 1 - Identificação ............................................................................................................................................. 41 
Gráfico 2 - Situação Atual ......................................................................................................................................... 41 
Gráfico 3 - Antecedentes ........................................................................................................................................... 42 
Gráfico 4 - Avaliação ................................................................................................................................................... 43 
Gráfico 5 - Recomendações .................................................................................................................................... 43 
Gráfico 6 - Avaliação da Formadora .................................................................................................................... 47 




Índice de tabelas 
 
Tabela 1- PICOD ........................................................................................................................................................... 32 
Tabela 2- Grelha de observação e resultados globais ............................................................................... 40 
Tabela 3 - Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal .............. 52 
Tabela 4 - Competências no domínio da melhoria contínua da qualidade ...................................... 55 
Tabela 5 - Competências no domínio da gestão dos cuidados ............................................................. 56 
Tabela 6 - Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais ..................................... 59 
Tabela 7 - Competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-












O presente relatório desenvolve-se no âmbito do IIIº Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirúrgica, na vertente Pessoa em Situação Crítica, referente à Unidade Curricular Relatório 
ministrado no Instituto Politécnico (IP) de Portalegre (Escola Superior de Saúde) em 
associação com a Universidade de Évora, IP Beja, IP Setúbal e IP Castelo Branco.  
Neste sentido, foi solicitada a realização de um relatório de estágio que descreva o 
percurso decorrido para a aquisição de competências, conhecimento teórico e também 
reflexão da praxis, tendo como objetivo principal a criação de condições para obtenção do 
título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente Pessoa em 
Situação Crítica. Ao mesmo tempo, pretende-se a obtenção do Grau de Mestre em 
Enfermagem, após a discussão e aprovação deste relatório através de prova de defesa 
pública.  
Baseando-se na metodologia reflexiva, e sendo que a reflexão tem vindo a adquirir cada 
vez mais um profundo reconhecimento na prática de enfermagem, assistindo no processo de 
aprendizagem e impulsionando o corpo de conhecimentos da própria disciplina (Peixoto & 
Peixoto, 2016), o presente relatório pretende organizar, e rever todas as atividades 
desenvolvidas ao longo do estágio assim como cimentar as competências desenvolvidas no 
âmbito do Enfermeiro Especialista incidindo na vertente Pessoa em Situação Crítica (Ordem 
dos Enfermeiros [OE], 2019).  
Câmara (2016) refere que as competências dizem respeito a um conjunto de qualidades e 
comportamentos que mobilizam os conhecimentos técnicos do individuo, originando perfis de 
elevado desempenho. Já Neves (2006) define competência como sendo o "desempenho de 
uma atividade ou tarefa com sucesso ou o conhecimento adequado de um certo domínio do 
saber ou habilidade com ênfase no indivíduo, o que contrasta com o conceito de qualificação 
que enfatiza mais a tarefa ou a função". O mesmo autor afirma que apenas se deve considerar 
que se está perante uma competência se, efetivamente, esta estiver a ser aplicada, ao 
contrário diz-se que o individuo é potencialmente competente. A Ordem dos Enfermeiros 
refere que um Enfermeiro Especialista é aquele a quem se reconhece competência científica, 
técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem 
especializados nas áreas clínicas da sua especialidade, nos termos d disposto na do artigo 
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8º, alínea 3. Seção I do Capítulo II (OE 2017), conjugado com o Regulamento n.º 392/2018, 
de 28 de junho (OE, 2018)
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Relativamente ao Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica, a OE (2011) 
define-o como detentor de um conhecimento aprofundado no domínio da pessoa em situação 
crítica. Este deve demonstrar níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, 
mobilizados em contexto de práxis, traduzidos num conjunto de competências especializadas, 
permitindo-lhe prestar cuidados de enfermagem altamente qualificados.  
A pessoa em situação crítica define-se como “aquela cuja vida está ameaçada por 
falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende 
de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2011).  
O presente relatório resulta dos estágios finais que se realizaram de 17 de Setembro de 
2019 a 17 de Janeiro de 2020, com um total de 240 horas, no serviço de Urgência e 96 horas 
na Unidade de Cuidados Intensivos, ambos do Hospital Dr. José Maria Grande – Unidade 
Local de Saúde do Norte Alentejano, situado na cidade de Portalegre, sob orientação científica 
do Professor Doutor Adriano Pedro. O percurso formativo realizado no estágio teve como base 
um quadro de referência com o objetivo de orientar todo o exercício da profissão de 
enfermagem, assente, naturalmente, no código deontológico da profissão, no Regulamento 
do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), nas competências comuns e específicas do 
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na vertente da pessoa em situação 
crítica. Este quadro de referência teve como referencial a Teoria das Transições de Afaf 
Meleis.   
De acordo com o preconizado para a Unidade Curricular de Estágio Final, houve a 
necessidade de definir uma intervenção profissional major de acordo com as necessidades 
identificadas no local do estágio. Após reunião com a enfermeira orientadora clínica e com o 
docente orientador acordou-se que o tema da intervenção seria o desenvolvimento de uma 
comunicação eficaz na transição dos cuidados no serviço de urgência. A Direção Geral da 
Saúde (DGS, 2017) defende que a transição de cuidados deve obedecer a uma comunicação 
eficaz na transferência de informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para 
segurança do doente, tendo em conta que a comunicação em contexto hospitalar está sujeita 
a erros e lacunas o que pode ter implicações negativas no bem-estar do doente.  
A comunicação na transição deve, então, ser normalizada, avançando o ISBAR como 
instrumento para esse fim (DGS, 2017). Assim, para a elaboração do presente relatório de 
estágio traçou-se o seguinte objetivo geral: 
• Realizar uma análise reflexiva sobre todo o processo de formação ao longo do estágio, 
analisando a sua importância e relevância para a aquisição e consolidação de competências 
de enfermeiro especialista na pessoa crítica e mestre em enfermagem.  
• Foram definidos como objetivos específicos: 
1. Dar a conhecer o contexto do local do estágio; 
13 
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2. Descrever o projeto de intervenção major desenvolvido 
3. Analisar o processo de desenvolvimento do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica na sua vertente de Pessoa em Situação Crítica e de Mestre em 
Enfermagem.  
O presente relatório encontra-se dividido em três partes principais. A primeira diz respeito 
à caracterização do contexto clínico, nomeadamente a apresentação do serviço onde foi 
realizado o estágio, os seus recursos físicos e humanos assim como a sua organização. A 
segunda parte concerne ao projeto de investigação, onde será apresentado o referencial 
teórico e também a metodologia que se adotou para a realização do mesmo. E, por fim, será 
abordado o percurso realizado que permitiu a aquisição e desenvolvimento das competências 
associados ao Enfermeiro Especialista na Pessoa em Situação Crítica e de Mestre de 
Enfermagem.  
O trabalho foi realizado de acordo com a versão de referências bibliográficas da norma 
APA, da American Psychological Association 6ª edição.
14 
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1. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO CLÍNICO 
 
1.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA (SU) DO HDJMG 
 
A Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, onde se integra o Hospital Dr. José Maria 
Grande (HDJMG), situa-se em Portalegre, na Região do Alto Alentejo e abrange uma 
população de 106.268 habitantes. Relativamente a esta população há a destacar uma 
percentagem superior a 25% (25.6%) de idosos com idade superior a 65 anos, de 61.8% entre 
os 15-64 anos e uma percentagem de 12.7% para jovens com idade igual ou inferior a 15 
anos. (Pordata, 2020) A inauguração oficial do HDJMG remonta a 1 de janeiro de 1975, 
dispondo na altura de um total de 146 camas distribuídas pelos serviços de Medicina Homens, 
Medicina Mulheres, Cirurgia Homens, Cirurgia Mulheres, Obstetrícia e Pediatria. 
Mais tarde vão sendo inaugurados outros serviços e especialidades, e também alguns 
deles sofrendo uma restruturação, acabando mesmo por reduzir o número de camas. O 
Hospital dispõe na atualidade 141 camas, distribuídas pelos serviços de: Ginecologia e 
Obstetrícia, Pediatria e Neonatologia, Serviço de Cirurgia, Serviço de Cirurgia de Ambulatório, 
Serviço de Ortopedia, Bloco Operatório, Serviço de Medicina Interna, Serviço de Psiquiatria, 
Serviço de Cuidados Intensivos Polivalentes e Intermédios, Serviço de Urgência, Unidade de 
Apoio VMER. 
Em 1 de Março de 2007 através do Decreto-Lei n.º50-B/2007, 28 de Fevereiro de 2007, 
foi criada a Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano EPE (ULSNA). Atualmente o HDJMG 
está integrado na ULSNA, conjuntamente com o Hospital de Santa Luzia em Elvas e 
dezasseis Centros de Saúde dispersos pelo distrito de Portalegre que asseguram cuidados 
assistenciais de saúde primários e diferenciados à população. A ULSNA tem como missão: 
 “promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde e da 
resposta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços prestados, 
a tutela da dignidade humana e a investigação permanente, na procura contínua de 
soluções que reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em saúde” (ULSNA, 
2020 sp). 
O Serviço de Urgência do HDJMG está categorizado como urgência médico-cirúrgica e é 
composto por três partes distintas na prestação de cuidados: a Urgência Geral, que se destina 
à prestação de cuidados urgentes e/ou emergentes, o Serviço de Observação (SO) que se 
destina à prestação de cuidados com o intuito de promover e permitir a vigilância e 
15 
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estabilização do estado clínico dos doentes, em regime de internamento e, por fim, a Urgência 
Pediátrica, que se destina à prestação de cuidados urgentes e/ou emergentes a crianças, com 
idade inferior a 18 anos. Localiza-se no piso 2 do hospital, com ligação direta aos serviços da 
Unidade de Cuidados Intensivos e dos meios complementares de diagnóstico.  
O espaço físico do Serviço de Urgência do HDJMG é constituído por: 
• Área de Receção - guichet administrativo/admissão de doentes; 
• Sala de espera exterior para doentes/familiares/outros; 
• Sala de Triagem de Manchester; 
• Balcão Azul/Verde;  
• Balcão Amarelo/ Laranja; 
• 2 Gabinetes médicos, 1 para observação dos doentes triados com as cores Azul e 
Verde e outro para observação dos doentes triados com as cores Amarelo/Laranja; 
• Sala de emergência, composta por duas unidades, com ventilador, rampa de vácuo, 
rampa de oxigenoterapia e monitor/desfibrilhador; 
• Sala pequena cirurgia; 
• Gabinete de medicina interna; 
• Gabinete de psiquiatria; 
• Gabinete de ortopedia; 
• Sala de espera interior; 
• Gabinete de enfermagem; 
• Gabinete do Enfermeiro Chefe;  
• Dois Wc’s para utentes;  
• WC para a Equipa Multidisciplinar;  
• Gabinete para a Equipa Médica;  
• Copa; 
• Salas de Arrumos; 
• Sala de Materiais/consumíveis; 
• Sala para acondicionamento de soroterapia; 
• Sala de sujos; 
• Sala de limpos; 
• Dois Serviços de Observação (S.O.1 e S.O.2) sendo que o S.O.1 tem 8 camas, e o 
S.O.2, tem 10 camas. É de referir que todas estas camas de S.O., poderão ter doentes de 
todas as especialidades médicas e cirúrgicas, não havendo organização/separação de acordo 
com estas mesmas valências. Todas as camas têm na sua unidade, rampa de vácuo, monitor 
de parâmetros vitais e rampa de oxigenoterapia; 
16 
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• Zona de macas, no corredor, que é utilizada para internamento de S.O. e para doentes 
que se encontram alocados ao Balcão em tratamento e observação.  
No que concerne aos Recursos Humanos o Serviço de Urgência do HDJMG é composto 
por:  
• Um médico Diretor de Serviço; 
• Cinco médicos da especialidade de ortopedia; 
• 22 médicos da especialidade de medicina interna; 
• 18 médicos da especialidade de cirurgia geral; 
• 2 médicos em regime de prestação de serviços para atendimento nos respetivos 
balcões.  
Especificamente em relação à equipa de enfermagem, esta é composta por: 
• Uma enfermeira gestora e um enfermeiro responsável 
• Cinco equipas de enfermagem com 9 ou 10 enfermeiros cada em horário por 
roulement e cinco enfermeiros com horário fixo, perfazendo o número total de 47 enfermeiros.  
As equipas de enfermagem são fixas e englobam os assistentes operacionais, composta 
por vinte elementos. Cada equipa detém um enfermeiro “Chefe de equipa”, responsável pela 
distribuição dos enfermeiros e assistentes operacionais para cada posto em cada turno. A 
equipa de assistentes operacionais é constituída por vinte elementos (dois dos quais 
integrados no Programa Ocupacional de Emprego) e sete secretários de unidade.  
Existem no serviço 8 elementos com Curso de Especialização em Enfermagem Médico-
cirúrgica: Pessoa em situação critica, 4 elementos com Curso de Especialização em 
Enfermagem Comunitária, 2 elementos com Curso de Especialização em Reabilitação e 4 
enfermeiros encontram-se a frequentar o curso de mestrado em enfermagem. 
São utilizados diferentes métodos de trabalho no serviço de urgência. Na Urgência Geral 
é utilizado o método por posto de trabalho e no SO o método individual.  
Toda a informação é registada através da plataforma informática Alert®, onde constam 
as informações médicas e de enfermagem, assim como as prescrições medicamentosas e 
procedimentos de enfermagem a realizar. Inerentes a esta plataforma, encontram-se outras 
plataformas informáticas que nos permitem visualizar os exames complementares de 
diagnóstico e terapêutica realizada. 
A informação que consta em cada processo clínico é comum ao SU e ao SO, podendo 
ser consultados todos os registos, inclusive os registos dos episódios urgentes anteriores. A 
distribuição dos Enfermeiros nas 24 horas, em cada turno é habitualmente a seguinte:  
• 10 Enfermeiros das 08 às 16 horas (1 na sala de Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 
Balcão Amarelo/Laranja,1 de Sala de emergência, 1 de apoio às especialidades, 2 de SO.1 e 
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2 de S.O. 2); No turno da manhã o enfermeiro responsável colabora com a enfermeira gestora 
nas funções de gestão, não estando alocado a nenhum posto de trabalho. 
• 8 Enfermeiros das 16 às 24 horas (1 na Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 Balcão 
Amarelo/Laranja,1 de Sala de emergência, 1 de apoio às especialidades, 2 de SO.1 e 1 de 
S.O. 2); 
• 6 Enfermeiros das 0 às 08 horas (1 na Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 Balcão 
Amarelo/Laranja,1 de Sala de emergência e de apoio às especialidades, 1 de SO.1 e 1 de 
S.O. 2)  
Relativamente ao período de visitas, no SO existe apenas um período de visitas das 14 
às 15 horas. O doente que permaneça no serviço de Urgência Geral e que esteja em 
observação tem direito a um acompanhante permanente.  
Os doentes após darem entrada no SU efetivam a sua admissão no gabinete 
administrativo, independentemente da sua proveniência, especialidade médica ou faixa etária. 
Relativamente ao circuito do doente no SU, após realizar a Triagem de Manchester este é 
encaminhado para a sala de espera aguardando a observação pelo médico do respetivo 
balcão. 
A Triagem de Manchester é um método de triagem que fornece ao profissional, não um 
diagnóstico, mas sim uma prioridade clínica baseada na identificação de problemas. Os 
discriminadores permitem incluir o doente numa das 5 prioridades clínicas, por forma a 
encaminha-lo através do circuito estabelecido para a cor correspondente à sua prioridade. 
Apenas os doentes cuja cor da pulseira, atribuída através do sistema de Triagem de 
Manchester for, laranja, ou vermelha são encaminhados para o balcão laranja ou sala de 
emergência respetivamente. Os restantes utentes triados com outra prioridade aguardam na 
sala de espera. Crianças com idade inferior a 18 anos são encaminhadas para a Urgência 
Pediátrica, exceto as emergentes, que pela sua situação clínica são atendidas na sala de 
emergência. 
O serviço de Urgência Pediátrica funciona em espaço próprio, com circuitos específicos 
de encaminhamento das crianças, diariamente das 8 às 24 horas e é assegurado pela equipa 
multidisciplinar de pediatria, sendo que no período das 0 às 8 horas as crianças são atendidas 
na urgência geral. 
O utente adulto é atendido no departamento para onde foi encaminhado, sendo que a 
situação clínica pode exigir a observação de mais do que uma especialidade médica ou 
cirúrgica. Após a observação, o destino do utente pode ser: 
• Tratamento/Exames complementares de diagnóstico; 
• Alta Clínica; 
• Referenciação para o seu Centro de Saúde; 
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• Referenciação para a consulta externa; 
• Internamento em S.O.; 
• Transferência para outro serviço de internamento, intra ou extra-hospitalar; 
• Transferência para o hospital da área de residência; 
• Bloco operatório; 
• Unidade de Cuidados Intensivos; 
• Rede de Cuidados Continuados integrados.  
O serviço de urgência caracteriza-se por ser um local muito particular onde decorrem 
atividades altamente especializadas. Este serviço é muitas vezes a porta de entrada do 
sistema hospitalar, e o primeiro recurso utilizado em caso de necessidade.  
 
1.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DR. EMÍLIO MOREIRA 
 
A unidade de cuidados intensivos Dr. Emílio Moreira (UCIDEM) foi fundada em 1977 e na 
época, localizada na ala esquerda do 4º piso, do HDJMG. Em 1993, recebeu o nome do seu 
fundador, passando a ser designada UCIDEM, Unidade de Cuidados Intensivos Doutor Emílio 
Moreira, no entanto, só em 1995 passou a assumir a característica principal de uma unidade 
de cuidados intensivos polivalente com a assistência médica permanente. Atualmente 
encontra-se no 2º piso e é constituída pela Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e pela 
Unidade de Cuidados Intermédios.  
As valências físicas da UCIDEM incluem: 
• Um posto administrativo; 
• Dois vestiários por género, com casa de banho, para uso exclusivo dos funcionários 
da UCIDEM;  
• Um armazém, onde se encontra a roupa limpa e material de consumo clínico;  
• Uma sala de trabalho, onde se realiza a passagem de turno da equipa de Enfermagem, 
com bancadas e armários, consumíveis clínicos e de farmácia, frigorífico de medicação, um 
gasómetro e os dossiers com as normas de serviço;  
• Uma sala de cuidados intensivos com 4 camas, 1 quarto de isolamento, e um posto 
de enfermagem. Todas as camas da UCI possuem uma unidade funcional independente, 
unidade de monitorização com telemetria, ventilador e rampa de vácuo; 
• Uma sala de cuidados intermédios também com 5 camas (sendo que 1 cama se 
encontra destinada a tratamento de Hemodiafiltração) e um posto de enfermagem. Na 
unidade de cuidados intermédios, todas as camas possuem unidade funcional independente, 
monitorização, dois ventiladores e rampa de vácuo; 
• Uma sala de coordenação de enfermagem;  
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• Um gabinete médico; 
• Um corredor principal de acesso a todas estas salas, onde existem armários com kits 
previamente formados para colocação de cateter central, linha arterial e drenos torácicos. 
Comum a estas duas salas são o uso de bombas e seringas infusoras devidamente aferidas 
e estandardizadas, e cada sala é detentora de uma central de telemetria, que se 
intercomunicam entre si. A UCIDEM recebe doentes das mais diversas especialidades 
médicas, vítimas de trauma e doentes de recobro do bloco operatório. Estes doentes são 
provenientes dos restantes serviços do HDJMG, e de outros Hospitais.  
Este serviço exclui os doentes de Neonatologia e Pediatria, pois não possui recursos 
humanos e materiais para prover a assistência adequada aos mesmos. Os doentes são 
transferidos da UCIDEM, sempre que se verifica que a unidade não dispõe de meios 
adequados para responder e providenciar o melhor tratamento, ou quando os doentes em 
causa, já não necessitam de cuidados intensivos/intermédios. 
Relativamente à equipa de enfermagem, esta é constituída por 28 elementos, 25 dos quais 
em horário de roullement, uma enfermeira que faz exclusivamente o turno da Manhã e outra 
enfermeira que faz o turno da Manhã e Tarde. A enfermeira responsável encontra-se em 
horário fixo. Os enfermeiros são distribuídos do seguinte modo relativamente aos turnos:  
• Turno da manhã e tarde – 6 enfermeiros; 4 para a sala de UCI e 2 para a sala de 
cuidados intermédios; 
• Turno da noite 4 enfermeiros, 2 para a sala de UCI e 2 para a sala de cuidados 
intermédios.  
Esta distribuição e dotação podem eventualmente sofrer alterações em função da taxa de 
ocupação do serviço, sempre mantendo as dotações seguras.  
Existem no serviço 5 elementos com Curso de Especialização em Enfermagem Médico-
cirúrgica, 2 elementos com Curso de Especialização em Reabilitação, 2 elementos com Curso 
de Especialização em Saúde Comunitária e 1 elemento em formação no Curso de Mestrado 
em Enfermagem com Especialização. Os restantes elementos são enfermeiros de cuidados 
gerais.  
O método utilizado é o de enfermeiro responsável, sustentado segundo o Modelo Teórico 
de Nancy Roper. 
Para Roper et al, referidas por Hoeman (2011), os componentes principais são as 
atividades de vida e as atividades de vida diária, cada uma num continuum de dependência-
independência. Podem ser consideradas atividades de vida, todas as atividades que as 
pessoas fazem no seu quotidiano durante as suas vidas no cumprimento dos seus papéis. 
Quando as pessoas são incapazes de cumprir as suas atividades de forma independente, 
estarão perante uma situação de necessidade de ajuda.  
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A equipa médica é constituída por um médico com funções de diretor que pertence ao 
quadro do hospital e por médicos, em regime de prestação de serviços. A equipa é composta 
por 12 elementos. Estão em presença física 2 médicos durante as 24 horas que se dividem 
pelas salas de Cuidados Intermédios e Cuidados Intensivos. 
A equipa de Assistentes Operacionais é composta por 9 elementos em horário de 
roullement e 1 elemento de horário fixo.   
A UCIDEM possui ainda um administrativo em horário fixo permanente.  
Os restantes técnicos que compõem a equipa multidisciplinar são chamados em caso de 
necessidade. Segundo a classificação da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, a 
UCIDEM é considerada uma UCI polivalente de nível II, uma vez que tem capacidade de 
monitorização invasiva e de suporte de funções vitais, podendo não proporcionar, de modo 
ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas 
diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia torácica, cirurgia vascular, etc.), sendo que deve ser 
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2. PROJETO DE INTERVENÇÃO DE SERVIÇO 
 
2.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
2.1.1 Teoria das Transições de Afaf Meleis 
 
A referência teórica escolhida para o presente projeto de intervenção foi a Teoria das 
Transições de Afaf Meleis.  
Apresentada em 1994, diz respeito a um modelo profissional em que o centro da teoria é 
a noção de transição, enfatizando a grande importância que os cuidados de enfermagem 
apresentam nas mudanças e transições de vida.  
Esta teoria encontra a sua base nas representações que o próprio individuo possui acerca 
de uma determinada transição, ou seja, o enfermeiro deve ter a capacidade de descodificar 
os significados que esse indivíduo confere à transição que vai viver. Deste modo, os 
enfermeiros aparecem como um importante recurso no âmbito dos cuidados, uma vez que 
são profissionais profundamente conhecedores da promoção da saúde, recorrendo ao ensino 
de habilidades e competências relacionadas com a transição em causa (Canaval, G., 
Jaramillo, C., Rosero, D. & Valencia, M., 2007).  
De acordo com a própria autora, a transição diz respeito a uma alteração no estado da 
saúde ou na função dos relacionamentos, expetativas ou habilidades, denotando mudanças 
nas necessidades de todos os sistemas humanos. A transição exige, assim, que o individuo 
seja capaz de incorporar novos conhecimentos, que altere o seu comportamento, e, portanto, 
que mude a sua própria definição no contexto social (Meleis, 2007).  
O modelo que rege esta teoria olha para a enfermagem como sendo uma profissão em 
que o foco vai estar no estudo da resposta humana dos indivíduos quando se encontram 
confrontados com transições de vida, momentos da vida em que se verificam grandes níveis 
de vulnerabilidade e assim, consequentemente, de risco para saúde.  
O contexto apresenta também uma grande responsabilidade no modo como cada 
individuo vivencia a sua transição, uma vez que este tem a capacidade de moldar 
representações e significados relativos à transição em causa. Como refere Meleis (2007), a 
enfermagem não lida com a transição de um indivíduo, de uma família ou de uma comunidade 
isoladamente do ambiente onde se encontram inseridos. O modo como as 
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pessoas lidam com as transições assim como o modo que o ambiente afeta essa reação são 
questões fundamentais para a enfermagem.  
De acordo com Meleis, A., Sawyer, L., Im, E., Hilfinger, D. & Schumacher, K. (2000) as 
transições caracterizam-se por três grandes domínios: natureza das transições, 
condicionalismos da transição e padrões de resposta, que vão guiar as intervenções de 
enfermagem no que toca à ajuda na transição. Na Figura 1 é possível observar, de forma 
esquemática, a Teoria das Transições de Meleis: 
 
 
Figura 1 - Teoria das Transições de Meleis, A., Sawyer, L., Im, E., Hilfinger, D. & Schumacher, K. (2000) 
Na prática da enfermagem identificaram-se quatro tipos de transições centrais que podem 
ser vividas individualmente ou ao nível familiar: desenvolvimentais, que são associadas a 
mudanças no ciclo de vida; saúde/doença, está relacionada com uma mudança súbita no 
desempenho de papel resultantes de alteração súbita da condição de saúde, da passagem 
de um estado saudável para viver com uma doença crónica ou o agravamento do estado da 
condição de saúde; situacionais, que dizem respeito às transições que originam alterações de 
papéis exigindo a sua definição ou redefinição; organizacionais são associadas a mudanças 
relacionadas com o ambiente. Este tipo abrange aspetos relacionados tanto com o ambiente 
social, político e económico como com as alterações na estrutura e dinâmica das 
organizações (Meleis & Trangenstein (1994); Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher, 
(2000)). 
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Tendo em conta esta realidade, os enfermeiros devem, então, concentrar-se em todas as 
transições que são significativas ao nível individual, mas também o nível familiar. 
As transições podem ser classificadas como simples, múltiplas, sequenciais simultâneas, 
relacionadas ou não relacionadas, dependendo se estamos na presença de mais do que uma 
transição, se estas ocorrem ao mesmo tempo ou não ou se se encontram relacionadas entre 
si (Lopes, Donelli, Lima & Piccinini, 2005).  
A característica seguinte é a consciencialização que pode ser definida como sendo a 
perceção que o individuo tem de si próprio e no conhecimento relativamente às mudanças 
intrínsecas à transição em questão, revelando o conhecimento que este tem do processo, 
quais as suas expetativas e quais as suas respostas à transição. Assim, o envolvimento na 
transição é o resultado da sua consciência, sendo que pessoas que apresentam uma maior 
consciência e conhecimento sobre o processo de transição apresentam um maior 
envolvimento na mesma Lopes, R., Donelli, T., Lima, C., Piccinini, C., 2005).  
Durante o processo de transição verificam-se frequentemente divergências entre a 
realidade e as expetativas dos indivíduos, especialmente no que toca às exigências e rotinas 
do novo papel, sendo que esta apenas é percecionada quando é efetivamente experimentada. 
Como referem Canaval, Jaramillo, Rosero & Valencia  (2007) as expetativas dizem respeito a 
um fenómeno subjetivo que influencia grandemente e no seu todo a experiência da transição. 
Durante a transição, os indivíduos podem não conhecer o que lhes espera e as suas 
expetativas podem não ser reais. Ou seja, quando a pessoa não tem consciência da mudança 
que irá viver, não sente a necessidade de se envolver e, consequentemente, pode apresentar 
expetativas pouco reais face à situação. 
Já Bridges (2003), considera que as transições ocorrem num intervalo de tempo no qual 
apenas se distingue o fim. De acordo com este mesmo autor, este prolonga-se desde os 
primeiros sinais de antecipação, perceção ou demonstração de mudança, passando por 
períodos de stress, confusão e instabilidade até que o fim diz respeito à estabilidade ao nível 
dos novos papeis a desempenhar.  
Finalmente, quando se fala em eventos críticos da transição, estes dizem respeito a todos 
os eventos suscetíveis de alterar de modo positivo ou negativo a transição. Estes eventos 
críticos devem ser identificados previamente com o intuito de possibilitar um aumento da 
consciencialização de todos os envolvidos na transição.  
O segundo domínio da Teoria da Transição de Meleis diz respeito às condições que 
podem facilitar ou inibir a transição, podendo estas ser ainda classificadas como pessoais ou 
relativas à comunidade.  
As condições pessoais dizem respeitos às condições verificadas individualmente, onde 
se encontram incluídos os significados, as atitudes e as crenças relativamente à natureza da 
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própria transição e ao seu processo, sendo que estes podem ser facilitadores ou inibidores 
de uma transição saudável.  
Alguns estudos citados por Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher (2000), 
demonstraram que um nível académico e socioeconómico mais baixo se encontra associado 
a eventos e também a sintomas psicológicos que inibem um saudável desenvolvimento do 
processo de transição. Em contraste, quando se verifica que os indivíduos possuem 
conhecimentos e que procuram estratégias e preparação para a transição, verifica-se uma 
experiência facilitada no que toca a este processo, contribuíndo para uma transição saudável.   
O último domínio do Modelo da Transição de Meleis diz respeito aos padrões de resposta 
da transição, podendo estes ser divididos em dois tipos: indicadores de processo e 
indicadores de resultados. Nos indicadores de processo encontram-se incluídos sentir-se e 
estar ligado, a interação, o coping e o desenvolvimento da confiança (Meleis, Sawyer, Im, 
Hilfinger & Schumacher, 2000). O sentir-se envolvido, implica uma ligação responsável do 
indivíduo com a mudança e com os participantes que o ajudam a mudar; a interação possibilita 
clarificar e ajustar os comportamentos de resposta às transições, pois é através dela que todo 
o ser humano aprende e evolui; O coping, por sua vez, é de extrema importância, pois uma 
característica das transições é a criação de novos significados e perceções, possibilitando a 
que o indivíduo deixe de estar ligado ao passado e enfrente os novos desafios presentes; O 
desenvolvimento da confiança que se manifesta através do entendimento dos diferentes 
processos relativos à necessidade de mudança, ao nível da utilização dos recursos e do 
desenvolvimento de estratégias para lidar com os problemas. Essas estratégias demonstram 
um conhecimento cumulativo da situação, maior adaptabilidade aos eventos críticos e uma 
sabedoria resultante da experiência (Meleis, 2010). 
Estes indicadores são de extrema importância uma vez que permitem que seja 
identificado precocemente o sentido da transição, ou seja, se esta está a ser feita 
saudavelmente ou não, o que pode fazer com que os indivíduos fiquem mais predispostos 
para o desenvolvimento de problemas de saúde. É a interação entre os diversos elementos 
do processo de transição que vai permitir o desenvolvimento de um contexto harmonioso que 
promova a colaboração, a ajuda e a ligação entre os principais intervenientes.  
Nos indicadores de resultado evidenciam-se dois tipos: a mestria e as identidades 
flexíveis e integradoras. A noção de mestria resulta de uma combinação de capacidades 
desenvolvidas durante o processo de transição, com capacidades anteriormente presentes.  
A conclusão do processo de transição só é atingida quando o indivíduo demonstrar 
mestria, ou seja, quando tiver obtido competências e condutas para gerir a nova situação; 
assim, à medida que a pessoa se aproxima de um período de estabilidade, inerente ao término 
do processo de transição, os seus níveis de mestria irão indicar-nos os ganhos de saúde 
conseguidos no decurso de toda a experiência. O outro indicador, novas identidades flexíveis 
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e integradoras, tem implícita a premissa de que uma transição saudável deve envolver uma 
reformulação da identidade da pessoa mais fluida e dinâmica. 
Na verdade, os conhecimentos e capacidades que facultaram ultrapassar a transição, 
influenciaram a identidade, proporcionando maior adaptabilidade às exigências atuais. Neste 
sentido, esta redefinição da identidade resulta do facto da pessoa incorporar novos 
conhecimentos, com o objetivo de alterar os seus próprios comportamentos (Davies, 2005).  
Deste modo, o conhecimento dos indicadores de resposta permite aos enfermeiros uma 
melhor compreensão acerca do processo de transição experienciado pela pessoa assim 
como, das consequências que esta exerce sobre os indivíduos e sobre todos os subsistemas 
com que interage. A compreensão da transição permite à enfermagem caminhar para um 
cuidado mais holístico (Kralik, Visentin, & Loon, 2006; Schumacher & Meleis, 2010) 
Após análise da teoria de Afaf Meleis, elegi a mesma como base teórica para o projeto 
de intervenção major, uma vez que, as organizações também experimentam transições que 
afetam a vida da pessoas.  
Estas representam transições no ambiente e podem ser precipitadas por mudanças 
sociais, politicas, económicas ou mudanças na estrutura ou dinâmica intra-organizacional. É 
disso exemplo a mudança da liderança da organização, outros exemplos a considerar são a 
adoção de novas políticas, procedimentos e práticas, assim como uma reorganização social 
com a introdução de novos programas (Schumacher & Meleis, 2010). 
A transmissão da informação nos processos de transição de cuidados de enfermagem, 
baseada numa comunicação eficaz e transparente, é essencial para a caracterização da 
situação assim como para a definição dos cuidados que devem ser prestados ao paciente, 
sendo, um processo que pode ser baseado num procedimento de apoio à prática segura de 
cuidados de enfermagem.  
 
2.1.2. Cultura de Segurança do Doente nas Instituições Hospitalares 
 
A segurança do doente é um fator de identificação de um serviço de saúde de qualidade, 
exigindo que sejam considerados os valores, crenças e normas e, também, quais as atitudes 
e os comportamentos relacionados com a mesma que são esperados e adequados (Nieva & 
Sorra, 2003).  
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) citada por Gama & Saturno 
(2013), a segurança do doente define-se como a redução ao mínimo aceitável do risco de 
qualquer dano desnecessário relacionado com os cuidados de saúde.  
A segurança do doente distingue-se das tradicionais dimensões de qualidade, focadas 
em fazer o correto na altura devida. O foco principal é trabalhar para a ausência do dano 
produzido pelos cuidados de saúde, mais mesmo do que o próprio benefício desses cuidados. 
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Assim, no âmbito da segurança do doente encontram-se incluídos todos os incidentes que 
causam dano, mas também todas as falhas de atenção ou de outra natureza passíveis de 
causar dano mas que não o causaram efetivamente (Gama & Saturno, 2013).  
Hoje em dia as medidas de promoção da segurança de saúde seguem os mesmos 
cânones das políticas de gestão de risco das organizações de alta fiabilidade, ou seja, 
organizações em que não se verificaram acidentes durante um longo registo de tempo, num 
contexto onde os mesmos seriam prováveis e possíveis, tendo em conta as condições de 
operação. Assim, as medidas de promoção da segurança de saúde do doente incluem 
medidas reativas, medidas proativas, redesenho dos sistemas e, muito importante para o 
presente trabalho, a promoção de uma cultura de segurança (Fragata, 2011). 
É fundamental, então, a promoção de uma cultura de segurança no âmbito dos serviços 
de saúde, que traduza a consciência coletiva relativamente a comportamentos, competências, 
valores e atitudes para com o que deve ser a gestão da saúde e da segurança. Mais do que 
servir para evitar erros e acidentes, uma cultura de segurança deve ser uma oportunidade de 
melhoria nos cuidados de saúde aos doentes.  
A cultura diz respeito a um conjunto de comportamentos e de perceções de um 
determinado grupo ou organização relacionados com a forma como esta desenvolve as suas 
atividades laborais, o que implica a interiorização dos valores e normas pelos profissionais. 
A cultura associada à segurança nas organizações, como conceito e como campo de 
estudo, apenas surgiu após o acidente da central nuclear de Chernobyl, em 1986, que ocorreu 
devido a uma série de falhas internas, por não existir uma política de segurança sólida (Filho, 
Andrade & Marinho, 2013).  
A OMS define cultura de segurança como sendo o produto dos valores individuais e de 
grupo, atitudes, capacidades de perceção, competências e padrões de comportamento, que 
determinam o empenho, estilo e proficiência, na gestão e segurança de uma organização 
(WHO, 2009). 
A cultura de segurança é um conceito multidimensional definido, no contexto dos serviços 
de saúde, como produto de valores, atitudes, perceções, competências e padrões de 
comportamento individual e de grupo que determinam o comprometimento, estilo e 
proficiência da administração na gestão da segurança do paciente (Nieva & Sorra, 2003). 
Estes autores sugerem que a cultura de segurança relativamente aos doentes, é determinada 
pelos seguintes fatores: 1) Trabalho em equipa; 2) Expetativas do supervisor/gestor e ações 
que promovem a segurança do doente; 3) Apoio à segurança do doente pela gestão; 4) 
Aprendizagem organizacional/melhoria contínua; 5) Perceções gerais sobre a segurança do 
doente; 6) Feedback e comunicação acerca do erro; 7) Abertura na comunicação; 8) 
Frequência da notificação de eventos; 9) Trabalho entre as unidades; 10) Profissionais 11) 
Transições/passagens de turno; 12) Resposta não punitiva ao erro.  
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Isto faz com que a melhor forma de avaliar a cultura de segurança dos doentes de uma 
organização de saúde seja através da avaliação destes mesmos aspetos (Nieva & Sorra, 
2004) 
Com efeito, a promoção de segurança do doente é uma parte importante da melhoria da 
segurança dos cuidados de saúde. Deste modo, é necessário conhecer o seu status atual 
para o desenvolvimento da cultura de segurança de forma a que sejam promovidas iniciativas 
que tenham como intuito a redução dos riscos e da ocorrência de eventos adversos (Kiaei, 
M., Ziaee, A., Mohebbifar, R., Khoshtarkib, H., Ghanati, E., Ahmadzadeh, A, ... Zieaeeha, M., 
2016).   
 
2.1.3. Comunicação e Segurança do Doente – ISBAR 
 
Desde a era primitiva até à atualidade, a comunicação de forma global tem vindo a 
transformar o mundo de forma constante e, hoje, assustadoramente acelerada. O 
desenvolvimento tecnológico avançado e o acesso facilitado que, hoje em dia os indivíduos 
têm em conectar-se e aproximar-se, ao estabelecerem elos de comunicação virtuais, que por 
um lado, demonstram a dimensão do progresso, por outro, destroem laços de proximidade 
humana, de comunicação, palavras, gestos, emoções e toque.  
A comunicação desde sempre foi o elo mais importante da evolução humana. Neste 
sentido, esta manter-se-á sempre a par do desenvolvimento global e tecnológico, sendo que 
um depende do outro e são indissociáveis. 
Existem dois elementos comuns em todas as trocas de comunicação, que são o emissor 
e o recetor. O emissor inicia a comunicação. Por exemplo, em contexto familiar, o emissor é 
a pessoa que tem a necessidade de transmitir um desejo, uma situação, um problema aos 
outros. Já o recetor é o individuo para quem a mensagem é enviada (Keyton, 2011).  
O emissor vai codificar a ideia que quer transmitir selecionando palavras, símbolos ou 
gestos com os quais vai compor uma mensagem. Assim, esta vai ser o resultado da 
codificação, que pode assumir a forma de linguagem verbal (oral ou escrita) e não verbal 
(Keyton, 2011). A mensagem é então enviada através de um meio ou canal, que é o portador 
do processo comunicativo. O meio pode adquirir várias formas: pode ser uma conversa cara-
a-cara, uma chamada telefónica, um e-mail ou um relatório escrito, sendo que depois o recetor 
vai descodificar a mensagem recebida em informações significativas (Keyton, 2011). A 
mensagem pode ser distorcida devido a vários fatores: ruído, diferentes perceções da 
mensagem, barreiras linguísticas, interrupções, emoções e atitudes. Por fim, o feedback 
ocorre quando o recetor responde à mensagem, devolvendo-a e continuando o processo 
comunicativo, permitindo assim que o emissor determine se a mensagem que enviou foi 
devidamente recebida.  
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O desenvolvimento ao nível da comunicação promoveu novas formas de estar e viver em 
sociedade, deixando de existir fronteiras e constrangimentos que impedissem a aproximação 
e relação interpessoal entre os povos. Assim, a comunicação verbal manifesta-se através de 
palavras e frases escritas ou faladas, que exprimem também estados emocionais e 
sentimentos, sendo a melhor e mais clara forma de comunicação. A comunicação não-verbal, 
apresenta-se sempre sobre a forma de sinais, logotipos, ícones, normalmente formados por 
formas e / ou cores que combinadas transmitem uma mensagem, sem recurso à palavra oral 
ou escrita (Serra, 2007). Na prática da enfermagem, a comunicação revela-se como sendo 
essencial. 
A Classificação Internacional Para a Prática de Enfermagem define comunicação como 
sendo “um comportamento interativo que permite a transmissão e a receção de informações, 
recorrendo para tal a comportamentos verbais e não verbais, podendo ser face a face ou 
utilizado meios tecnológicos, como por exemplo o telefone ou o computador” (Conselho 
Internacional de Enfermeiros, 2016) 
A DGS reconhece a centralidade da comunicação no desenvolvimento da enfermagem, 
visto que grande parte das suas intervenções assenta na comunicação com o doente, 
devendo esta ser apropriada, oportuna, explicita, completa sem ambiguidade e no momento 
certo de modo a ser percebida o melhor possível pelo recetor (DGS, 2017).  
Os enfermeiros desenvolvem a sua prática em ambientes complexos onde a promoção 
de cuidados de qualidade, que visam prevenir ou minimizar os erros evitáveis em saúde, são 
um componente fundamental na segurança do doente (Müller, Jürgens, Redaèll, Klingberg, 
Hautz, & Stock, 2018). Podemos definir, assim, a segurança do doente como a redução de 
danos desnecessários e evitáveis num ambiente de assistência médica (Manser & Foster, 
2011; Matic, Davidson, & Salamonson, 2010), onde as passagens de informação de um turno 
para outro são uma importante fonte de informações necessárias e utilizadas pelos 
enfermeiros para manter a segurança do doente (Pfrimmer, Johnson, Guthmiller, Lehman, 
Ernste, & Rhudy, 2017; Rhudy & Androwich, 2013). 
A passagem de informação em enfermagem tem como finalidade a manutenção de 
cuidados ao doente, promovendo a sua continuidade ao transferir a responsabilidade de um 
profissional para o outro e compartilhar dados (Kitson, MuntlinAthlin, Elliott & Cant, 2013). 
O processo de transição de um doente pode, assim, definir-se como a transferência de 
responsabilidade e respetiva informação clinica, de um profissional de saúde para outro, e 
que envolve o desenvolvimento de um conjunto de ações que permitem garantir a 
estruturação e a continuidade de cuidados. O principal objetivo desta transferência é passar 
informações relevantes e precisas sobre a situação do doente, tratamentos instituídos, 
cuidados de saúde necessários, avaliação e evolução clinica assim como o planeamento, 
antecipando riscos ou mudanças imprevistas nas condições clinicas dos doentes e desta 
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forma minimizando os perigos (Johnson, Sanchez & Zheng, 2015; Flink, Tessma, 
CvancarovaSmåstuen, Lindblad, Coleman & Ekstedt, 2018; Manias, Gerdtz, Williams & 
Dooley, 2014). Informação irrelevante, repetitiva ou perdida, tem sido identificada como dos 
principais fatores associados a uma comunicação ineficaz durante a passagem do doente e 
que pode resultar em perdas de informação relevantes (De Meester, Verspuy, Monsieurs & 
Van Bogaert, 2013). 
Segundo a The Joint Commition (2017), os erros médicos são uma realidade e a 
comunicação ineficaz é um dos principais fatores. O relatório emitido aponta a má 
comunicação durante a transferência como um fator importante na segurança do doente e 
recomenda a utilização de um sistema padronizado de passagem de informação para 
minimizar erros e melhorar os outcomes dos doentes. Já em 2007, a Organização Mundial de 
Saúde indicou que uma abordagem inadequada da comunicação na passagem do doente 
leva a eventos adversos clínicos e erros médicos. (Organização Mundial de Saúde, 2007) 
O avanço dos cuidados de saúde obrigou ao aumento da complexidade do atendimento, 
onde as passagens do doente são essenciais e onde as transferências inadequadas devem 
ser um fator a evitar relativamente aos eventos adversos e que afetam segurança do doente. 
(Anderson, Malone, Shanahan, & Manning, 2014; Mardis, Mardis, Davis, Justice, Riley 
Holdinsky & Donnelly, 2016). 
O aumento da complexidade no processo de transferência do doente acompanha o 
aumento da complexidade do sistema e este processo pode acorrer de forma apenas verbal, 
apenas de memória, ambas ou verbal e escrita (The Joint  Commition, 2017). A comunicação 
ineficaz pode ser encontrada em diversos contextos em saúde, mas é especialmente 
expressiva em ambientes onde é indispensável uma gestão rápida e eficaz. Tais ambientes 
incluem o período pré-operatório, os cuidados intensivos e o serviço de emergência onde os 
componentes e processos de comunicação são complexos e propensos a erros (Müller, M., 
Jürgens, J., Redaèlli, M., Klingberg, K., Hautz, W., & Stock, S. 2018). 
Com o intuito de melhorar a passagem de informação dos doentes, a The Joint Commition 
recomendou a implementação de um sistema padronizado para a passagem do doente, pois 
a standartização do método de transmissão de informação reduz a perda de informação 
essencial e promove a continuidade dos cuidados (The Joint  Commition, 2017). 
Estudos anteriormente realizados e que procuravam, neste sentido, determinar a 
importância da padronização da comunicação através do SBAR, como facilitador da 
transferência, demonstraram que os resultados das intervenções tinham melhorias 
significativas (Achrekar, Murthy, Kanan, Shetty, Nair & Khattry, 2016; De Meester et al. 2013). 
Derivado da metodologia SBAR, a Identificação, Situação, Antecedentes, Avaliação e 
Recomendação (ISBAR) é uma ferramenta de comunicação padronizada que permite a 
transmissão, pelos profissionais, de informações importantes de um turno para o outro. Esta 
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consiste numa estrutura sistemática que permite uma comunicação eficaz. Esta metodologia 
demonstrou a possibilidade de relatar informações verbais concisas, pertinentes e completas 
durante a passagem de informação do doente (Chiew, L., Abu Bakar, S., Ramakrishnan, 
S., Cheng Cheng, P., Karunagaran, Y., & Bunyaman, Z,  2019). 
É neste sentido, que tendo em conta a importância de uma comunicação eficaz na 
transição dos cuidados e na segurança do doente, a DGS emitiu em 2017 a Norma 001/2017: 
Comunicação Eficaz na Transição de Cuidados de Saúde (ANEXO I). Esta tem como objetivo 
principal a uniformização de boas práticas para uma comunicação eficaz entre profissionais 
de saúde, acerca da transição de cuidados de saúde dos doentes, garantindo uma 
comunicação precisa e oportuna de informações de modo a que possíveis erros e lacunas 
sejam mitigados, diminuindo, deste modo, a mortalidade (DGS, 2017).  
Esta norma avança a técnica ISBAR cujo objetivo é a normalização da comunicação na 
transferência de informação entre as equipas prestadoras de cuidados por forma a promover 
a segurança do doente (DGS, 2017).  
São várias as organizações e entidades ao nível internacional a recomendar a 
metodologia ISBAR como ferramenta para a normalização da comunicação na transferência 
de informação, uma vez que esta permite uma “ fácil memorização pelos profissionais e pela 
possibilidade de replicação em diferentes contextos da prestação de cuidados, mas também, 
porque é uma estratégia de compreensão de mensagens, recorrendo a uma metodologia 
padronizada, simples, flexível, concisa e clara para comunicar informações desses cuidados”. 
(DGS, 2017). 
De acordo com Ratajczyk & Cushway (2013), a metodologia ISBAR é formada por cinco 
componentes-chave no que toca ao processo de comunicação na transição de cuidados, 
tendo como principais vantagens ser um importante auxiliar de memória, possibilitando 
através de formas simples, memorizar construções complexas que devem ser utilizadas na 
transmissão verbal sobre o estado do doente.  
De acordo com a norma da DGS nº001/2017, ISBAR significa:  
“Identificação: Identificação e localização precisa dos intervenientes na 
comunicação (emissor e recetor) bem como do doente a que diz respeito a 
comunicação; Situação atual: Descrição do motivo atual de necessidade de 
cuidados de saúde; Antecedentes: Descrição de factos clínicos, de enfermagem e 
outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade; Avaliação: Informações sobre 
o estado do doente, terapêutica medicamentosa e não-medicamentosa instituída, 
estratégias de tratamento, alterações de estado de saúde significativas; 
Recomendações: Descrição de atitudes e plano terapêutico adequados à situação 
clínica do doente”. (DGS, 2017, pg 4) 
 
No quadro seguinte é possível observar o modelo explicativo da metodologia ISBAR 
(Figura 2): 
31 
Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Portalegre 
 
Figura 2 - Modelo explicativo da metodologia ISBAR (DGS, 2017) 
Para Silva & Rodrigues (2016), a comunicação deve ser intencional, compreendida por 
todos os envolvidos e deve, também, respeitar os aspetos éticos. Deste modo, o ISBAR 
“fornece estrutura para a comunicação entre os profissionais a respeito da situação e da 
condição do paciente, e permite que os profissionais antecipem os próximos passos e alterem 
o seu modelo mental, se necessário” (Nogueira & Rodrigues, 2015). 
Deste modo, e segundo Tranquada (2013), a metodologia ISBAR consiste num 
instrumento eficaz para normalizar e padronizar os diferentes estilos de comunicação, 
contribuindo para que todas sigam a mesma linha comunicacional permitindo, deste modo, 
que possíveis erros e lacunas que possam acontecer no processo de comunicação diminuam, 
o que em contexto de urgência se torna ainda mais importante. 
 
2.1.4. Revisão integrativa da literatura “Garantir a transição segura dos cuidados 
pelos enfermeiros do serviço de urgência e cuidados intensivos através da utilização 
da metodologia ISBAR” 
 
O objetivo da presente revisão foi através da evidência disponível avaliar o impacto da 
metodologia ISBAR na transição de cuidados e segurança da pessoa em contexto de 
urgência/emergência.(APENDICE I) 
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Foi realizada uma pesquisa de artigos primários indexados em base de dados tendo sido 
definidos como critérios de inclusão dos estudos: o idioma português, ou inglês (ordem de 
preferência); horizonte temporal de cinco anos (2014 a 2019); amostras dos estudos com 
doentes com idade igual ou superior a 18 anos; estudos primários; analisados por 
especialistas; desenvolvidos nos Serviços de urgência e/ou cuidados intensivos. Como 
critérios de exclusão definimos: estudos que não obedeçam aos critérios de inclusão; e 
amostras dos estudos constituída por doentes com idade inferior a 18 anos. 
Para realização desta revisão da literatura foi formulada a seguinte pergunta PICO: 
 
”A utilização da metodologia ISBAR pelos enfermeiros do serviço de urgência e 






Esta questão foi elaborada tendo em conta os Participantes, as Intervenções, as 
Comparações, os Resultados (Outcomes) e o Desenho do estudo (PI(C)OD)  (Tabela 1). 
 Os termos de pesquisa selecionados foram nurs*, Communication, Patient safety, Critical 
Care, Emergency Department, ISBAR. 
A pesquisa realizou se no mês de Dezembro de 2019 recorrendo às seguintes bases de 
dados: MEDLINE, CINHAL, Academic Search Complete e MedicLatina via EBSCO host, 
através da plataforma da Ordem dos Enfermeiros, bem como à B-On (plataforma de 
pesquisa). Como limitadores utilizou-se o idioma (português e inglês) e o horizonte temporal 
Tabela 1- PICOD 
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de 5 anos (dezembro de 2014 e dezembro de 2019). Na conjugação dos termos de pesquisa 
foram utilizados os termos boleanos AND e OR e a truncatura*. 
No que concerne ao processo de seleção de estudos e extração de dados, o mesmo foi 
dividido por três etapas. A primeira seleção dos artigos realizou-se mediante leitura e análise 
dos títulos e resumos de todos os estudos identificados, com exclusão dos repetidos. De 
seguida após esta triagem, procedeu-se á segunda etapa que consistiu na leitura integral de 
cada estudo selecionado, o que possibilitou excluir estudos que não integravam os critérios 
de inclusão definidos. Na terceira e última etapa realizou-se a síntese das principais 






Figura 3 - Critérios de inclusão e exclusão dos artigos de investigação 
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Após a seleção dos artigos científicos e análise critica com base no objetivo do estudo e 
na questão central, as informações recolhidas foram reunidas em formato de tabela, 
elaborada de forma a sistematizar os dados, facilitando a sua análise e posterior interpretação. 
Metodologicamente, foram analisados seis artigos indexados, resultantes de 
investigações primárias. Os artigos englobaram metodologias qualitativas e quantitativas. 
Esta revisão seguiu a metodologia indicada no Joanna Briggs Institute  Reviewers Manual 
(2017) (APÊNDICE II). 
Para garantir a transição segura de cuidados é necessário compreender de que forma 
esta transição é feita e os processos que promovem e dificultam a passagem de informação 
durante a passagem de turno, como esta transição de cuidados é realizada reconhecendo os 
pontos de melhoria e adotando métodos facilitadores de transmissão de informação. A prática 
clinica, no contexto dos serviços de urgência e cuidados intensivos, pelas suas características 
e dinâmicas pode levar a perda de informação importante para a continuidade dos cuidados 
e ao aparecimento de eventos adversos. 
Uma transferência adequada e abrangente da informação é uma componente essencial 
para a segurança do doente. A padronização do processo de transferência de informação 
pode ser um recurso que permita salvaguardar a continuidade dos cuidados e reduzir o 
aparecimento dos eventos adversos. 
O serviço de urgência é um ambiente de trabalho potencialmente stressante pelo 
desgaste físico e/ou mental causado aos trabalhadores, com efeitos nefastos na saúde 
(Gomes, Santos & Carolino, 2013). Neste ambiente, a assistência não é de fácil realização 
nem isenta de desgaste, tanto profissional como pessoal. As cargas a nível psíquico e a 
exigência cognitiva das tarefas recaem, na sua maioria, sobre o enfermeiro (Martins, Bobroff, 
Ribeiro, Robazzi, Marziale & Haddad, 2013). A problemática do stress do serviço de urgência 
não pode ser dissociada dos fatores que o originam. 
Assim, para garantir a transição segura dos cuidados é necessário compreender de que 
forma esta transição é feita e os processos que promovem e dificultam a passagem de 
informação durante a passagem de turno, como esta transição de cuidados é realizada 
reconhecendo os pontos de melhoria e adotando métodos facilitadores de transmissão de 
informação. 
O processo de transferência do doente deve permitir a continuidade dos cuidados mas 
as interrupções durante a passagem de informação foi uma realidade observada. A 
interrupção é, assim, definida como uma quebra na realização de uma atividade e que, neste 
contexto, podem ser divididas em duas categorias, a conversacional (conversas não 
relacionadas com a passagem de turno) e a de procedimentos (relacionada com o 
equipamento a alarmar e interferir com a passagem de turno (Spooner, A.,  Corley,  A.,  
Chaboyer,  W.,  Hammond,  N.,  &  Fraser,  J. , 2014). 
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Atendendo que na passagem de turno podem existir fatores que influenciem a 
confidencialidade e privacidade do doente, bem como a efetividade da passagem de 
informação, cabe aos enfermeiros promover comportamentos que não tenham interferência 
na efetividade da informação, através do controlo do ambiente envolvente da passagem de 
turno. Desses comportamentos a evitar destacam-se as conversas paralelas, telefonemas, 
campainhas, entrada e saída de profissionais, solicitações médicas, presença de familiares, 
brincadeiras dos profissionais e saídas apressadas (Cavaco & Pontífice-Sousa, 2014). 
Para facilitar o processo é necessário compreender todos os aspetos relacionados com 
o doente, recolhidos durante o decorrer do turno, por forma a sintetizar e reunir a informação 
continuamente atualizada do doente (Birmingham et al, 2014). 
A transição de cuidados é o processo de transferência de informação e responsabilidade 
referente ao doente, de um profissional para o outro com o objetivo de garantir a sua 
continuidade e segurança (Abdellatif, Bagian, Barajas, Cohen, Cousins, Denham, Youngson, 
,2007; DGS, 2017). Estes momentos são complexos e requerem a coordenação e gestão de 
diversos componentes do cuidado à pessoa (Dusek, Pearce, Harripaul & Lloyd, 2015) e a 
informação essencial a ser transmitida é: motivo de admissão, história que levou à admissão, 
problemas que necessitem de atenção imediata, tratamento realizado e antecedentes 
relevantes (Jenkin, Abelson-Mitchell & Cooper, 2007). 
Padgett (2018), ao explorar os temas emergentes das entrevistas mostrou, que nas 
respostas antes e após a intervenção, os itens que os enfermeiros valorizavam e queriam na 
comunicação durante a transferência, iam ao encontro dos itens que os enfermeiros 
identificaram como os que não estavam a ser fornecidos e que influenciavam de forma 
negativa a transferência, no entanto esses itens não foram especificados no estudo. 
Para facilitar a compreensão, os enfermeiros enfatizaram a importância de receber 
informações completas da transferência anterior por forma a fazer a ligação entre a 
informação recebida e o doente encontrado (Birmingham, P., Buffum, M., Blegen, M., & 
Lyndon, A., 2014). Das informações importantes e que devem ser incluídas no processo de 
transferência destacam-se a queixa ou motivo de encaminhamento, histórico pessoal, 
alergias, tratamentos ou cuidados recebidos e medicamentos administrados (Birmingham, 
Buffum, Blegen & Lyndon, 2014; Sanjuan-Quiles, Á., Hernández-Ramón, M.,  Juliá-
Sanchis,  R.,  García-Aracil,  N., Castejón-de la Encina, M., & Perpiñá-Galvañ, J., 2019). 
Conhecendo a influência da efetividade da comunicação durante a transição de 
cuidados na segurança do doente, esta deve incluir informação atualizada atendendo à 
situação do doente, os cuidados necessários, o tratamento, medicação, serviços 
necessários, bem como recentes alterações do seu estado e antecipação de situações de 
risco (Sousa, 2013). 
A presença de detalhes específicos do doente, recebidos através da passagem do turno 
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anterior e durante as avaliações permanentes, bem como as tarefas realizadas 
anteriormente, permitem ao enfermeiro o reconhecimento precoce de sintomas de 
deterioração bem como a sintetização de informações. As interrupções mostram-se como 
um impedimento à colheita, gestão, síntese e construção de informação por parte dos 
enfermeiros (Birmingham, Buffum, Blegen & Lyndon, 2014), destacando a necessidade de 
uma habilidade comunicacional e comportamento individual durante o processo de 
comunicação, características fundamentais para a correta rececão das mensagens em 
ambientes ruidosos e stressantes e com interrupções constantes (Sanjuan-Quiles, 
Hernández-Ramón,  Juliá-Sanchis,  García-Aracil, Castejón-de la Encina & Perpiñá-
Galvañ, 2019). 
A troca de turno pode ser melhorada diminuindo os fatores de distração e o ruído, 
promovendo tempo dedicado apenas á passagem do doente, minimizando os fatores 
externos a este processo (reuniões concomitantes) e fornecendo uma ferramenta escrita 
mas flexível e adequada (Birmingham; Buffum; Blegen & Lyndon, 2014). 
Uma das técnicas de comunicação que permitem que a informação seja transmitida de 
uma forma estruturada, previsível e concisa é a técnica ISBAR (Randmaa, 2016). Esta 
técnica apresenta-se como um instrumento facilitador o entendimento entre os profissionais 
mas que possam não comunicar da mesma forma, criando um protocolo transversal entre 
os profissionais e seguindo uma sequência lógica (Sousa, 2013; Nagammal,  S;  Nashwan,  
A;  Nair,  S  &  Susmitha,  A., 2017). O ISBAR é, assim, um instrumento de padronização 
comunicacional em saúde e que é reconhecida por promover a segurança do doente durante 
a transição dos cuidados de saúde (DGS, 2017). 
Estudos de Padgett (2018) e Campbell & Dontje (2018) mostraram que após a 
implementação do projeto aplicando a metodologia SBAR, houve uma melhoria na 
comunicação entre os enfermeiros. A utilização do SBAR impediu a perda de informação e 
a sua facilidade de utilização apoiam a eficácia na prática, demonstrando uma mudança 
positiva. Após a inclusão desta metodologia na intervenção, a comunicação melhorou de 
48% antes da intervenção para 85% após a intervenção e a comunicação deficiente diminuiu 
de 40% antes da intervenção para 29% depois da intervenção (Padgett, 2018). Potts, L., 
Ryan, C., Diegel-Vacek, L., & Murchek, A. (2018) vieram objetivar a influência de 
comunicação padronizada ao descrever a diminuição dos tempos dedicados à transferência 
do doente do serviço de urgência. Esta redução trouxe melhorias na prestação de cuidados, 
nomeadamente no tempo despendido na transferência de saída e fluxo dos doentes do 
serviço de urgência. 
Também Dahlquist (2018) constatou que o tempo despendido na transição de cuidados 
com esta metodologia foi reduzido, sendo a explicação para tal, o fato da informação 
apresentar uma forma estruturada o que limita a perda de informação transmitida. 
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Martin & Ciurzynski (2015) demonstraram através do seu projeto de melhoria de 
desempenho o potencial de aumentar a eficiência, reduzindo a redundância, bem como 
melhorar a segurança do doente através do uso de técnicas de comunicação estruturadas. 
Também Martin & Ciurzynski (2015) testou a técnica SBAR e mostrou a viabilidade da 
utilização desta técnica tendo como resultado a demonstração uma melhoria da 
comunicação, do trabalho em equipa e das taxas de satisfação profissional. 
De acordo com a Direção Geral de Saúde (2017) e um estudo realizado em 2012, 
relativamente às falhas na comunicação em situações de transição, verificou-se que metade 
dos casos tinha inexistência de comunicação eficaz entre os profissionais de saúde, aspeto 
que garante a continuidade da informação nos cuidados de saúde. De acordo com Funk, 
Taicher, Thompson,  Iannello, Morgan & Hawks (2016) e Shapiro (2017), estima-se que 80% 
dos erros médicos graves envolvam falhas na comunicação entre os profissionais quando 
os doentes são transferidos. 
A necessidade de padronizar o processo de transferência do doente mostra-se como 
um processo essencial para a prática e consequentemente a situação clinica, onde os 
ambientes ruidosos e stressantes podem interferir na troca de informação e onde o feedback 
assume um papel necessário pois permite confirmar e validar as informações recebidas 
(Spooner, Corley, Chaboyer, Hammond & Fraser, 2014). 
Assim, a utilização de um instrumento de apoio à transição de cuidados em enfermagem, 
que permite que a informação seja partilhada de uma forma organizada e sistematizada é 
sem duvida uma mais-valia para a segurança do doente mas também para proteção do 
profissional no sentido de evitar ocorrências adversas o que contribui para uma melhoria na 
qualidade de cuidados. 
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2.2. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 
No início de todos os projetos há que fazer o diagnóstico da situação atual. Esta é a fase 
em que vai ser realizado o mapa cognitivo sobre o problema identificado, de modo a que se 
construa um modelo descritivo da realidade sobre a qual se vai atuar tendo em vista a 
mudança (Ferrito, Nunes & Ruivo, 2010).  
De acordo com estes autores, a fase do diagnóstico da situação tem como objetivos 
principais identificar os principais problemas decorrentes de uma determinada situação e, 
mais tarde, assinalar as necessidades sentidas, reconhecendo, deste modo, as origens dos 
problemas e as suas consequências. Deste modo, o diagnóstico da situação deve ser um 
processo contínuo, flexível e dinâmico, de modo a que seja possível fazer atualizações ou 
alterações sempre que tal necessidade se verifique (Ferrito, Nunes & Ruivo., 2010).  
Tendo em conta que este é um projeto inserido no âmbito da saúde, deve ser realizada 
uma análise relativamente às necessidades da população, de modo a que seja possível o 
desenvolvimento de intervenções e estratégias. O objetivo destas será mitigar e eliminar as 
referidas necessidades, aproveitando sempre que possível os recursos disponíveis (humanos 
e físicos) e promovendo a motivação e autonomia da população uma vez que esta é essencial 
para as mudanças dentro das instituições (Ferrito, Nunes & Ruivo, 2010).  
Assim, para que seja feito um diagnóstico da situação, deve-se recorrer a vários 
instrumentos, como é o caso da: observação, questionários, escalas de avaliação, escalas de 
ordenação, entrevistas, cadeia de valores, entre outros (Ferrito, Nunes & Ruivo, 2010). 
O tema ISBAR surge de entre vários temas por mim idealizados e passiveis de serem 
trabalhados no projeto de intervenção. Este foi considerado importante para o serviço, uma 
vez que, está direcionado para a segurança do doente e também por ser baseado numa 
técnica facilitadora para a prática de enfermagem em contexto de urgência. Após validação 
em reunião como o enfermeiro e professor orientadores, reunimos com a enfermeira gestora 
no sentido de perceber a melhor forma de implementar a técnica no serviço de urgência. 
Assim, a primeira etapa foi conhecer e compreender a realidade atual do serviço de 
urgência, ao nível da comunicação na transição de cuidados por forma a realizar um 
diagnóstico de situação o mais correto possível. Para isso, escolheu-se a técnica da 
observação. 
Foi elaborada uma grelha de observação (APENDICE III) onde constavam nos itens a 
avaliar as informações, que de acordo com a técnica ISBAR são as mais importantes a 
transmitir. Ressalvo que, no momento da aplicação da grelha, os enfermeiros não teriam tido 
ainda formação interna acerca desta técnica, sendo que, no entanto, alguns já a conheciam. 
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Foi necessário obter o consentimento informado de todos os colegas por forma a estes 
autorizarem ser observados (APENDICE IV), assim como, pedida autorização à ULSNA 
(APENDICE V) e enfermeira gestora para aplicação da grelha no serviço (APENDICE VI). 
A técnica de observação foi aplicada nos momentos de passagem de turno dos 
enfermeiros, tendo a grelha sido preenchida pela autora para cada um dos profissionais 
observados.  
Na Tabela 2 é possível verificar, então, os resultados globais tendo em conta a 
observação a 20 enfermeiros em mudança de turno:  
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Grelha de observação e resultados globais 
Descrição   SIM NÃO N/A 
Identificação 1.1 -Nome completo, data de nascimento, género e nacionalidade do doente; 19 1  
1.2 - Identificação da pessoa significativa/cuidador informal. 10 10  
Situação Atual / Causa 2.1 - Data e hora de admissão; 15 5  
2.2 - Descrição do motivo atual da necessidade de cuidados de saúde; 20 0  
2.3 - Meios complementares de diagnóstico e terapêutica realizada ou a 
realizar. 
18 2  
Antecedentes / 
anamnese 
3.1 - Antecedentes clínicos; 20 0  
3.2 - Níveis de dependência; 20 0  
3.3 - Alergias conhecidas ou da sua ausência; 9 11  
3.4 - Terapêutica de ambulatório e adesão à mesma; 5 15  
3.5 - Presença ou risco de colonização/infeção associada aos cuidados de 
saúde e medidas a implementar. 
6 14  
Avaliação 4.1 - Problemas Ativos; 20 0  
4.2 - Terapêutica medicamentosa e não medicamentosa; 20 0  
4.3 - Alterações de estado de saúde significativas e avaliação da eficácia das 
medidas implementadas; 
19 1  
4.4 - Focos de atenção, diagnósticos e intervenções ativas. 12 8  
Recomendações 5.1 - Indicação do plano de continuidade de cuidados; 15 5  
5.2 - Informação sobre consultas e MCDT agendados. 13 7  
Tabela 2- Grelha de observação e resultados globais 
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Assim, de acordo com os resultados observados: 
Identificação - De um modo geral, a identificação do doente é realizada por todos 
enfermeiros na passagem de turno/serviço, sendo que apenas 1, durante os momentos de 
observação não identificou o doente. No que concerne à identificação do 
cuidador/acompanhante, apenas metade dos profissionais observados fez essa menção, 













Situação Atual/Causa - Relativamente à situação atual, observou-se que a maioria dos 
enfermeiros na passagem do turno indica a data e a hora de admissão, sendo que apenas 5 
dos profissionais não deram qualquer tipo de indicação nesse sentido. Observou-se que todos 
os enfermeiros, na passagem do turno, descreveram o motivo atual da necessidade de 
cuidados de saúde. Em relação aos meios complementares de diagnóstico e terapêutica 
realizados ou a realizar, a grande maioria dos enfermeiros deu essa indicação, exceto apenas 
dois. Assim, quanto à situação atual conclui-se que, apesar da grande maioria dos enfermeiros 

























Situação Atual / Causa
Sim
Não
Gráfico 2 - Situação Atual 
 Gráfico 1 - Identificação 
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Antecedentes/Anamnese - No que concerne aos antecedentes e anamnese foram 
observados cinco parâmetros. Relativamente aos antecedentes clínicos e níveis de 
dependência, todos os enfermeiros comunicam essas informações na passagem de turno. No 
entanto, os restantes parâmetros não são comunicados pela maioria dos enfermeiros 
observados, nomeadamente alergias conhecidas ou sua ausência, em que apenas 9 as 
referiram, terapêutica de ambulatório e adesão à mesma, onde apenas 5 enfermeiros deram 
esta informação e, por fim, presença ou risco de colonização/infeção associada aos cuidados 
de saúde e medidas a implementar, onde apenas 6 dos enfermeiros deram esta informação. 
Deste modo, identificou-se uma grande necessidade de implementar medidas para reverter 
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Avaliação - Na avaliação foram considerados quatro parâmetros. Relativamente aos dois 
primeiros, problemas ativos e terapêutica medicamentosa e não medicamentosa, verificou-se 
que todos os enfermeiros transmitiram informações relativamente a estes no momento da 
passagem de turno. No que concerne às alterações de estado de saúde significativas e 
avaliação da eficácia das medidas implementadas, apenas um dos enfermeiros não fez essa 
comunicação. Por fim, em relação à comunicação de informação sobre focos de atenção, 
diagnósticos e intervenções ativas, apenas 12 deram essa informação, sendo este um aspeto 










   
 
 
Recomendações - Foram avaliados dois parâmetros. O primeiro diz respeito à indicação 
do plano de continuidade de cuidados, onde 15 dos enfermeiros fizeram esta comunicação. 
Já o segundo é relativa à informação sobre consultas e meios complementares de diagnóstico 
e terapêuticos (MCDT) agendados, sendo que 13 dos enfermeiros fizeram esta menção. 






























Gráfico 4 - Avaliação 
Gráfico 5 - Recomendações 
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Observou-se, na globalidade, que a transição de cuidados na mudança de serviços, é 
feita de forma verbal, sem suporte escrito, em pé, junto ao doente, normalmente para o 
primeiro profissional a chegar junto deste, sendo que, por vezes, esta informação é repetida 
para outros profissionais que se encontram envolvidos na prestação de cuidados. Verificou-
se, também, que não é utilizado nenhum instrumento específico ou estruturado nesta 
transição. Deste modo, a informação que é transmitida depende da experiência e dos critérios 
do profissional que a realiza, assim como do profissional que recebe a informação, 
relativamente às questões colocadas e às dúvidas que devem ser esclarecidas.  
 
2.3.  DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 
 
Os objetivos têm como principal finalidade esclarecer o que se pretende desenvolver, 
desde a referência teórica em que o trabalho se baseia até aos resultados que devem ser 
alcançados. Deste modo o percurso investigativo torna-se mais fácil (Marconi & Lakatos, 
2002).  
O objetivo geral baseia-se na questão norteadora da pesquisa, sendo mais amplo, 
devendo ser formulado numa única frase, direcionando a pesquisa em todo o seu percurso 
(Marconi & Lakatos, 2003). Desta forma, o objetivo geral deste projeto foi: 
• Promover uma comunicação eficaz entre os profissionais de saúde, permitindo o 
diminuir as situações de redundância, poupar tempo e aumentar a segurança do doente. 
Já os objetivos específicos dizem respeito ao desdobramento do objetivo geral, sendo 
mais delimitado, sendo visto como o caminho a ser percorrido para que se cumpra o objetivo 
geral. Por outras palavras pode-se dizer que os objetivos específicos caracterizam as 
diferentes etapas do projeto (Marconi & Lakatos, 2003).  
• Elaborar uma folha de transferência com base na metodologia ISBAR; 
• Capacitar os enfermeiros do SU relativamente à metodologia ISBAR, durante a 
transição de cuidados do SU para SO; 
• Uniformizar a comunicação na transição de cuidados de saúde do SU para SO do 
HDJMG recorrendo à metodologia ISBAR; 
• Implementar a técnica ISBAR durante a transição de cuidados de saúde do SU para 
SO do HDJMG. 
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2.4. PLANEAMENTO 
 
Realizado o diagnóstico da situação e a definição dos objetivos é necessário planear a 
intervenção. Assim, e de acordo com Ferrito, Nunes & Ruivo. (2010), como o próprio nome 
indica, na fase do planeamento vai ser apresentado o esboço do projeto, fazendo também a 
discriminação dos recursos necessários, tanto humanos, físicos e financeiros, assim como a 
descrição das limitações e condicionantes do trabalho.  
Nesta etapa serão apresentadas todas as atividades que se entendem ser necessárias 
de forma a cumprir os objetivos propostos, sendo que, para um melhor entendimento da 
organização do plano de trabalho, foi realizado um cronograma com as atividades planeadas, 
que se encontram incluídas no Projeto de Intervenção (APENDICE VII) e pedido de 
autorização ao Concelho Técnico Cientifico para realização do mesmo (APENDICE VIII).  
Assim, as atividades planeadas foram: 
1. Realizar uma pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, recorrendo às 
seguintes palavras-chave: Comunicação, Segurança, Transição de Cuidados, Passagem de 
Turno, ISBAR.  
2. Realizar uma leitura e análise da Norma nº001/2017 da DGS referente à 
“Comunicação Eficaz na Transição de Cuidados de Saúde” 
3. Sessão de formação, sobre o tema “ISBAR – A comunicação na transferência de 
doentes” (APENDICE IX). 
4. Organização dos materiais a apresentar e divulgação da sessão de formação. 
5. Construção de protótipos de duas ferramentas para ajudar a implementação da técnica 
ISBAR durante a transição de cuidados de saúde do SU para SO do HDJMG, nomeadamente 
uma mnemónica sobre a metodologia ISBAR e construção de uma grelha de transição a ser 
preenchida pelos enfermeiros. 
6. Realização de uma reunião de focus group com os enfermeiros chefe de equipa, para 
apresentação da folha de transferência de cuidados para que possa ser divulgada. 
Relativamente aos recursos a serem utilizados, estes dividem-se em recursos humanos, 
materiais, físicos e financeiros necessários para a realização do projeto, tendo em conta as 
atividades que foram delineadas: 
• Recursos humanos: Investigador e equipa de enfermagem do SU do HDJMG. 
• Recursos Materiais: Papel para a impressão das grelhas de observação, papel para a 
impressão da mnemónica e recursos audiovisuais (computador, projetor). 
• Recursos Físicos: Sala de formação. 
• Recursos financeiros: impressão das grelhas de observação, da responsabilidade do 
investigador 
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O presente projeto foi desenvolvido para implementação durante a transferência de 
cuidados do SU do HDJMG para o SO sendo a população alvo deste estudo a equipa de 
enfermagem do serviço de urgência com vista a uniformizar e melhorar a passagem de 




Na fase da execução é onde coloca em prática o que foi anteriormente planeado, 
realizando-se, deste modo as “vontades e necessidades através das ações planeadas 
(Ferrito, Nunes e Ruivo, 2010). Tendo em vista a concretização das atividades delineadas no 
planeamento em relação aos três objetivos específicos, vai-se descrever toda a 
operacionalização realizada em cada um deles.  
Capacitar os enfermeiros do SU relativamente à metodologia ISBAR, durante a transição 
de cuidados do SU para SO.  
De modo a que este objetivo fosse cumprido, e após a realização da observação na etapa 
do diagnóstico da situação, foi realizada uma revisão bibliográfica, recorrendo às várias bases 
de dados científicas disponíveis, de forma a aprofundar um conhecimento acerca da área e 
do objeto de estudo da presente intervenção. Desta revisão bibliográfica resultou um artigo 
científico, tendo-se recorrido à metodologia de Revisão Integrativa da Literatura. O artigo 
resultante pode ser consultado no Apêndice I. 
Foi apresentado ao professor e enfermeira orientadores o plano de formação elaborado, 
e marcado uma sala para a mesma tendo em conta a disponibilidade dos recursos. Também 
foi realizado um contacto prévio junto do Enfermeiro responsável pela formação em serviço 
para expor o objetivo da ação em questão.   
Uniformizar a comunicação na transição de cuidados de saúde do SU para SO do HDJMG 
recorrendo à metodologia ISBAR. 
Para se atingir este objetivo foi realizada novamente uma revisão bibliográfica, com 
especial incidência para o estudo da Norma nº001/2017 da DGS referente à “Comunicação 
Eficaz na Transição de Cuidados de Saúde”, sendo esta uma das principais bases para a 
elaboração do presente trabalho, visto que é esta norma que regulamenta, orienta e define as 
condições técnicas para uma correta comunicação de informação, contribuindo assim para a 
segurança do doente e para uma prestação de cuidados com qualidade.  
Tendo em conta o que foi delineado na anterior reunião com a Enfermeira Orientadora de 
estágio, Enfermeira Gestora e Orientador Clinico, foram, então, construídos os protótipos de 
duas ferramentas para ajudar a implementação da técnica ISBAR durante a transição de 
cuidados de saúde do SU para SO do HDJMG, nomeadamente uma mnemónica sobre a 
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metodologia ISBAR (APENDICE X) e construção de uma grelha de transição a ser preenchida 
pelos enfermeiros (APENDICE XI), para serem apresentadas na formação a realizar.  
Foi realizada a ação de formação junto dos enfermeiros sobre o ISBAR (APENDICE XII). 
Esta aconteceu no dia 30 de Janeiro 2020, com a duração de 40 minutos. A mesma foi 
realizada em sala através de método expositivo e demonstrativo. Estiveram presentes 15 
enfermeiros na ação.  
A formação foi avaliada através de uma grelha preenchida pelos formandos, com 
resultados positivos. Relativamente a avaliação da formadora 90% dos presentes ficaram 
“Totalmente Satisfeitos” enquanto que os 10% ficaram “Satisfeitos” no que diz respeito a: 
preparação técnica, preparação pedagógica, grau de exigência, domínio dos temas e 
conteúdos abordados, linguagem utilizada, sensibilidade interpessoal com os/as 
formandos/as, incentivo á participação, apoio na compreensão dos conteúdos, 


















Em termos gerais, na avaliação da ação de formação 95% dos presentes demonstraram 
que a mesma correspondeu “Totalmente” às suas expetativas, enquanto que 5% disseram 
que correspondeu “Muito” às suas expetativas. (Gráfico 7) A formação foi avaliada no que 
diz respeito a: objetivos do programa, relevância dos temas, relevância para a atividade 
profissional, conteúdos do curso, motivação e participação, equipamentos de apoio, 






Gráfico 6 - Avaliação da Formadora 
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Gráfico 7 - Avaliação da Formação 
 
Foi ainda entregue todo o suporte teórico e instrumentos de apoio da ação à enfermeira 
gestora para que os enfermeiros que não puderam assistir à formação possam ter acesso a 
essa informação. 
Implementar a técnica ISBAR durante a transição de cuidados de saúde do SU para SO 
do HDJMG. 
Foi também realizada uma reunião com a Enfermeira Gestora, o Orientador Clínico e 
Enfermeira Orientadora de estágio acerca da construção de ferramentas que ajudem à 
normalização e padronização da comunicação na passagem de turno, baseada no ISBAR.  
Foi elaborada e entregue à enfermeira chefe uma grelha de orientação para os 
enfermeiros preencherem na transição de cuidados do doente do SU para o SO, por forma a 
no futuro ser implementado um procedimento de serviço. 
De forma a cumprir os procedimentos éticos e formais, foi solicitada autorização à 
Comissão de Ética para a Saúde da Instituição a qual foi autorizada (ANEXO II). Foi enviado 
para o mail de cada enfermeiro um pedido de consentimento informado de forma a poderem 
ser observados durante a passagem de cuidados a outro enfermeiro/equipa e 
consequentemente participarem deste estudo. 
 
2.6. ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
De acordo com Ferrito, Nunes & Ruivo (2010), é nesta etapa que se vai realizar a 
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Devido à duração do estágio, não foi possível avaliar o projeto de intervenção. No entanto 
a mesma fica programada, prevendo-se que os enfermeiros ao fim de seis meses, apliquem 
a tabela de transição de cuidados para todas as pessoas que são transferidas do SU para o 
SO.  
De modo para que as avaliações sejam possíveis e credíveis, devem-se criar indicadores 
expressos em percentagens, de modo a conseguir medir os resultados obtidos (Imperatori & 
Giraldes,1993). Neste seguimento foi, então, delineado como indicador a taxa de utilização 
da metodologia ISBAR na transmissão de informação da pessoa crítica entre serviços, por 
intermédio do instrumento que foi desenvolvido. O objetivo seria que daqui a 6 meses 90% 
dos enfermeiros utilizem o instrumento ISBAR na passagem de turno. 
Prevê-se também que após seis meses da implementação do instrumento, seja realizado 
um focus group com os chefes de equipa de modo a perceber de que forma o instrumento 
está a ser efetivamente utilizado, se existe a necessidade de ser reformulado e a pertinência 
do mesmo por forma a avaliar e identificar possíveis melhorias.
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3. ANÁLISE E REFLEXÃO DE COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS 
 
Na presente etapa do relatório, pretende-se descrever e analisar o trabalho que foi 
desenvolvido durante a Unidade Curricular do Estágio, tendo em conta as competências 
necessárias para a aquisição do grau de Mestre em Enfermagem, assim como, para atribuição 
do título de Enfermeiro Especialista na área de especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, pela Ordem dos Enfermeiros. 
De acordo com Boterf (2006), as competências constituem-se por 3 dimensões 
fundamentais, a saber:  
• Dimensão dos recursos internos e externos: esta dimensão combina e mobiliza os 
recursos pessoais e do contexto onde o individuo se encontra inserido, de modo a 
desenvolver-se a ação para a obtenção de resultados; 
• Dimensão das práticas profissionais e dos seus resultados: esta dimensão demonstra 
a capacidade de realizar práticas profissionais relevantes para que determinada necessidade 
seja suprimida; 
• Dimensão do distanciamento ou reflexividade: permite ao profissional desenvolver a 
sua prática de reflexão sobre o seu próprio percurso profissional, sendo feita, deste modo, a 
reflexão sobre a prática.  
Deste modo, pode-se afirmar que só existe desenvolvimento de competências quando se 
realiza uma reflexão crítica sobre a prática desenvolvida.  
Relativamente ao Enfermeiro Especialista e à sua definição, o art.º 4 do capítulo II do 
REPE preconiza que este é:   
“o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem ou com 
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi 
atribuído um título profissional que lhe reconheça competência científica, técnica e 
humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de 
enfermagem especializados na área da sua especialidade.” (Ordem dos 
Enfermeiros, 2017, pg 99) 
 
Este deve ter julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 
competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (Ordem dos Enfermeiros, 
2011) sendo estas aptidões também transversais ao grau de mestre em enfermagem. De 
acordo com o Regulamento do Mestrado em Enfermagem em Associação (UE, 2015), as 
competências inerentes ao Mestre em Enfermagem são: 
1. Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 
supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
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2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 
enfermagem baseada na evidência; 
3. Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 
situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, 
profissionais e sociais; 
4. Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 
longo da vida; 
5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares 
e intersectoriais; 
6. Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 
pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em 
geral e de enfermagem em particular; 
7. Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área 
de especialidade. 
Neste capítulo serão, então, abordadas as intervenções desenvolvidas no contexto do 
estágio e que contribuíram para a aquisição de competências de Mestre em Enfermagem, 
assim como das competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista na Pessoa 
em Situação Crítica, sendo que esta aquisição de competências se baseou numa atitude 
reflexiva sobre as práticas profissionais desenvolvidas.  
 
3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E MESTRE EM 
ENFERMAGEM 
 
De acordo com Regulamento das Competências Comuns, o Enfermeiro Especialista: 
“é aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar 
cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem, e 
que viu  ser-lhe atribuído, nos termos do disposto na alínea i do n.º 3 do artigo 3.º do 
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, conjugado com o Regulamento n.º 392/2018, de 28 
de Junho que define a Inscrição, Atribuição de Títulos e Emissão de Cédula Profissional, 
o título de Enfermeiro Especialista numa das especialidades em enfermagem previstas no 
artigo 40.º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros”. (Ordem dos Enfermeiros, 2019; pg 
4744) 
 
 O mesmo regulamento determina, no seu artigo 4º, os quatro domínios das competências 
comuns do Enfermeiro Especialista, nomeadamente a responsabilidade profissional, ética e 
legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais. (Ordem dos Enfermeiros, 2019) 
Deste modo, será apresentado em primeiro lugar as competências do domínio da 
responsabilidade profissional, ética e legal, tendo-se agrupado estas com uma das 
competências de Mestre em Enfermagem:  
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Competência de 
Mestre nº3 
Tem capacidades para integração de conhecimentos, 
tomada de decisão e gestão de situações complexas, com 
ponderação sobre as implicações e as responsabilidades 
éticas, profissionais e sociais. 
Competência A1 
Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área 
de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 
os princípios éticos e a deontologia profissional 
Competência A2 
Garante práticas de cuidados que respeitam os direitos 
humanos e as responsabilidades profissionais  
Tabela 3 - Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
 
As atividades realizadas no âmbito do presente estágio permitiram-me desenvolver as 
competências acima referidas. Para tal, foram também determinantes, os conteúdos 
adquiridos nas Unidades Curriculares ao longo do ciclo de estudos, assim como, a consulta e 
revisão do Código Deontológico e do Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro 
de Cuidados Gerais.  
A profissão de Enfermagem é norteada por diplomas legais, como é o caso do Estatuto 
da Ordem dos Enfermeiros, onde se encontra o Código Deontológico da Profissão de 
Enfermagem. É o cumprimento deste que faz com que o exercício da profissão seja 
desenvolvido segundo padrões de excelência, sendo que toda a prestação de cuidados é 
apoiada em valores, normas e princípios deontológicos.  
Além do Código Deontológico foi de grande importância a realização de uma revisão 
bibliográfica de outros documentos relevantes para o projeto em desenvolvimento. Foram 
consultados a Convenção dos Direitos do Homem e da Biomedicina, a Lei de Bases da Saúde, 
o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes e a legislação dos direitos e deveres do 
utente nos serviços de saúde, garantido, deste modo, que a prestação dos cuidados fosse 
suportado pelos direitos e deveres da pessoa em todas as suas vertentes biológica, 
psicológica, social, cultural e espiritual, sem qualquer tipo de descriminação relativamente a 
qualquer fator destas vertentes. 
Foram também realizados em sala de aula trabalhos académicos subordinados aos 
temas: “sigilo profissional” e “Comunicação de más notícias – análise de um caso vivenciado”.  
O sigilo profissional é “um dever por parte dos profissionais de saúde em respeitar e 
proteger o direito das pessoas à reserva da intimidade da vida privada e á confidencialidade 
das informações e dados pessoais. Só assim se consegue garantir a confiança dos cidadãos 
nos profissionais de saúde.” (Pereira, Macedo, Mendes, Senzões & Machado, 2012) 
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O Sigilo profissional é por isso inerente às funções do enfermeiro e está diretamente 
relacionado com a segurança do utente. Este constitui também a base da relação terapêutica 
que é estabelecida entre o enfermeiro e o utente durante o processo terapêutico.  
No trabalho académico realizado foram apresentados os principais aspetos relativos ao 
sigilo profissional, nas perspetivas etimológica, jurídica, deontológica e ética, tendo permitido 
aprofundar conhecimentos nesse âmbito, e as circunstâncias em que o mesmo pode ser 
quebrado. 
No trabalho realizado subordinado ao tema comunicação de más notícias, foi percetível 
que transmitir uma má notícia é efetivamente uma dificuldade pela qual os profissionais de 
saúde passam na prestação e cuidados ao doente. 
Ao termo má notícia associa-se toda a informação que envolve uma mudança drástica e 
negativa na vida da pessoa e na perspetiva do futuro, e por isso “a comunicação de más 
notícias em saúde, contínua a ser uma área de grande dificuldade, constituindo-se numa das 
problemáticas mais difíceis e complexas no contexto das relações interpessoais.” (Pereira, 
2008) 
A comunicação de más notícias é uma realidade constante no quotidiano dos 
profissionais de saúde, constituindo-se uma das áreas mais difíceis e complexas no contexto 
das relações interpessoais. (Santos, 2017) 
Transmitir uma má notícia é assim uma tarefa de comunicação complexa, pois para além 
da componente verbal de transmitir a informação, ela também requer outras habilidades e 
competências. Estas incluem responder às reações emocionais dos doentes, o envolvimento 
na tomada de decisão, lidar com o stress criado pelas expectativas do doente, o envolvimento 
de múltiplos membros da família e o dilema de como dar esperança quando a situação é 
crítica (Baile, W. F., Buckman, R., Lenzi, R., Glober, G., Beale, E. A. & Kudelka, P. 1998). 
É na reação a este tipo de notícias que os profissionais se deparam com as maiores 
dificuldades pela intensidade das emoções e reações. A equipa de saúde deve estar 
preparada para lidar com esta situação. (Aminiahidashti, Mousavi & Darzi, 2016) 
Neste âmbito, os enfermeiros têm um papel importante no processo da comunicação e 
na ajuda aos doentes para se prepararem para receber, compreender e lidar com a má notícia. 
Não podemos esquecer a relação que o enfermeiro estabelece com o doente e família, uma 
vez que é o profissional que geralmente está mais próximo do doente e a quem este muitas 
vezes manifesta, as suas dúvidas e as suas inquietações (Magalhães, 2009). 
Tais ferramentas permitiram definir a orientação de toda a intervenção, especialmente 
nas situações de maior complexidade ética, nomeadamente, na presença do doente crítico 
em que é necessário dar uma informação com conteúdo negativo.  
O hospital constitui um ambiente hostil à natureza humana pois potencia a fragilidade 
física e a vulnerabilidade do doente (Pupulim, J. & Sawada, N., 2010). Desde há muitos anos 
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que o respeito pela privacidade e confidencialidade do doente é tida como uma obrigação dos 
profissionais de saúde e na atualidade esta temática continua a ter lugar de destaque na 
prática dos cuidados (Lin, Y & Lin, C, 2010). 
Durante o período de estágio, a afluência de utentes ao SU foi sempre elevada. Como 
tal, não raramente, todo o espaço físico do serviço estava repleto de pessoas. Tentei sempre 
que a privacidade do utente em momentos de prestação de cuidados fosse mantida e sua 
intimidade respeitada, pois é, dever do enfermeiro proteger a pessoa em todas as 
circunstâncias.  
É ainda fundamental manter a proteção de dados do utente, assim como toda a 
informação do processo clínico em sigilo.  
“Os dados pessoais médicos ou dados de saúde, são considerados dados “sensíveis” por 
pertencerem à esfera mais íntima da pessoa, razão pela qual está, em princípio, proibido o 
seu tratamento e qualquer devassa ou violação deste tipo de dados é considerada mais grave” 
(República Portuguesa, 1998). Assim, tive sempre a preocupação de nunca descurar estes 
aspetos tão importantes ao longo do estágio, tal como o faço no âmbito da minha prática 
profissional. 
Tive também uma experiência relacionada com o consentimento informado. 
“O consentimento informado, no âmbito da saúde, emana da atenção dada ao 
princípio ético do respeito pela autonomia, em que se reconhece a capacidade da 
pessoa em assumir livremente as suas próprias decisões sobre a sua saúde e os 
cuidados que lhe são propostos. Implica a integração da pessoa no processo de 
decisão quanto aos atos/intervenções de saúde que lhe são propostos, numa 
partilha de conhecimentos e aptidões que a tornem competente para essa decisão 
de aceitação ou recusa dos mesmos. Mais do que uma formalidade tendente à 
obtenção de uma assinatura, na forma escrita, deve constituir um momento de 
comunicação efetiva, numa lógica de aumento da capacitação da pessoa, 
fornecendo-lhe as ferramentas necessárias à decisão que vier a assumir, sobre uma 
intervenção de saúde, assumindo que os princípios basilares da beneficência, em 
que a proposta do ato surge a bem do doente, e da não-maleficência, que implica a 
ponderação dos riscos e dos benefícios, estão salvaguardados.” (DGS, 2013, p. 9) 
 
Durante um turno de estágio, um doente necessitou que lhe fosse realizada uma punção 
lombar. Assim, pude acompanhar o meu enfermeiro orientador no momento em que explicou 
ao doente em que consistia o exame, a necessidade da realização do procedimento, e quem 
o iria realizar. Posteriormente, e após esclarecimento de dúvidas e aval positivo do doente, 
este preencheu e assinou o documento legal de consentimento informado. 
É importante também referir que para a realização da intervenção profissional major, e 
de modo a cumprir todos os princípios éticos, foi pedido a autorização à instituição hospitalar, 
no caso o HDJMG, ao diretor clínico, à enfermeira responsável pelo serviço e também à 
respetiva comissão de ética. 
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Assim, e tendo em conta o que foi apresentado, pensa-se que as competências relativas 
ao domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, assim como a competência de 
mestre em enfermagem referida anteriormente foi positivamente desenvolvida. 
No que concerne ao Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade, agrupou-se as 
seguintes competências juntamente com as competências de enfermeiro mestre: 
 
Competências de 
Mestre nº 5 
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em 
contextos multidisciplinares e intersectoriais 
Competência B1 
Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e 
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área 
da governação clínica. 
Competência B2 
Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando 
em programas de melhoria contínua da qualidade. 
Competência B3 Garante um ambiente terapêutico e seguro  
Tabela 4 - Competências no domínio da melhoria contínua da qualidade 
 
Durante o estágio, um dos objetivos, sob a orientação e a ajuda do enfermeiro orientador, 
foi procurar, identificar e promover a melhoria contínua da instituição e dos serviços onde o 
mesmo se desenvolve, de modo a implementar padrões de qualidade relativamente ao serviço 
e aos cuidados prestados. 
A qualidade em saúde, definida como “a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, 
com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e consegue a 
adesão e satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e 
expectativas do mesmo” (Ministério da Saúde, 2015). 
Os padrões de qualidade indicam à população o que pode esperar em termos de cuidados 
de enfermagem, e aos enfermeiros o que se espera no seu conjunto e o que cada um deve 
fazer em prol de um exercício profissional de qualidade. Efetivamente, num contexto em que 
temas como a qualidade em saúde vigoram, incita-se a excelência no exercício profissional 
dos enfermeiros que incorpora, necessariamente, uma prestação de cuidados de enfermagem 
congruente com o regulamentado para o exercício profissional. (Ribeiro, O.; Martins, M.; 
Tronchin, D., 2017) 
Assim, o projeto escolhido para desenvolver no SU do HDJMG foi a implementação do 
ISBAR na transição de cuidados durante na transferência do doente do SU para o SO.  
Este teve como principal objetivo promover o aumento da segurança e da continuidade 
dos cuidados prestados e uma consequente melhoria da qualidade dos mesmos. Deste 
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resultou uma ação de formação sobre o ISBAR, assim como a normalização da comunicação 
em situação de transição de cuidados. 
O projeto pode ser incluído nos seguintes enunciados descritivos dos padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem: prevenção de complicações em que “Na procura 
permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro previne complicações para 
a saúde dos clientes” (OE, 2002) e na organização dos cuidados de enfermagem pois “Na 
procura permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro contribui para a 
máxima eficácia na organização dos cuidados de enfermagem.” (OE, 2002). O seu resultado 
final trará seguramente por isso ganhos no que toca à qualidade dos cuidados em 
enfermagem no SU do HDJMG 
Deste modo, em relação às competências acima referidas, pelas atividades descritas que 
foram desenvolvidas, considera-se que as mesmas foram adquiridas.  
Acerca das competências do Domínio da Gestão de Cuidados agrupou-se as seguintes 




Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de 
enfermagem, numa área especializada. 
Competência C1 
Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de 
enfermagem e seus colaboradores e a articulação na 
equipa multiprofissional.  
Competência C2 
Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e 
ao contexto visando a otimização da qualidade dos 
serviços. 
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“A gestão das organizações de saúde representa atualmente um constante desafio, 
condicionado por fatores sociais, políticos e económicos. No processo de mudança e 
gestão das organizações de saúde, o enfermeiro gestor é um dos principais atores, pelas 
exigências crescentes verificadas a nível organizacional, pela constante atualização e 
avanço do conhecimento científico e tecnológico, que implicou um aumento da 
responsabilidade. Como tal, o papel do líder de uma equipa, na pessoa do enfermeiro 
gestor, revela-se fulcral na orientação e condução da mesma no caminho da missão e 
objetivos da organização, visando a qualidade dos cuidados. O desafio é criar estratégias 
que conduzam á eficiência, acessibilidade e qualidade dos cuidados prestados garantindo 
a satisfação do cliente e profissionais, segundo os autores” (Motta, et al.,2009; Sampaio, 
2014; Rocha, et al.,2016 citados por Freitas, 2018, pg 21). 
 
Medidas de gestão que estabelecem dotações seguras em enfermagem conseguem 
resultados de saúde efetivos e eficazes com ganhos qualitativos (qualidade dos cuidados) e 
quantitativos (económicos) para as organizações, devendo, para isso, serem utilizados pelos 
enfermeiros gestores instrumentos seguros e válidos para o efeito.  
O sistema de classificação de doentes em enfermagem é o instrumento utlizado nos 
serviços onde realizei estágio. Este “produz informação objetiva que permite conhecer o 
estado atual das necessidades dos doentes/clientes em cuidados de enfermagem, e 
consequentemente determinar os objetivos da organização na melhoria da prestação dos 
cuidados e na otimização dos recursos humanos” (Ministério da saúde, 2004) 
Os enfermeiros prestadores de cuidados devem ser participantes ativos na gestão dos 
mesmos, uma vez que conseguem identificar as reais necessidades do utente.  
Durante o estágio houve a oportunidade de acompanhar a enfermeira gestora do SU de 
Portalegre para observar como eram elaborados os horários de enfermagem e como os 
elementos de cada equipa eram distribuídos. Foi possível também observar a gestão e 
reposição de stocks para o adequado funcionamento do serviço. 
Nos serviços onde realizei estágio constatei que eram utilizadas as seguintes ferramentas 
em gestão: organização e planeamento, autodesenvolvimento, comunicação, 
empreendedorismo, tomada de decisão, flexibilidade, trabalho em equipa, 
negociação/solução de problemas, liderança e partilha de conhecimento. 
Estando inserida numa equipa multidisciplinar, foi possível participar na gestão de 
cuidados, observar os vários tipos de liderança assumidos, tendo em conta as diferentes 
situações e pessoas, permitindo, deste modo, tirar importantes conclusões relativamente à 
prática profissional da enfermagem. Ao mesmo tempo, a gestão de recursos disponíveis, 
esteve sempre presente durante o período em que decorreu o estágio. 
Aquando do desenvolvimento do projeto de investigação, nomeadamente no diagnóstico 
da situação, no planeamento e na execução, foram identificados e diferenciados papéis e 
funções dos diferentes intervenientes do projeto, indo-se ajustando ao longo das atividades 
que foram delineadas de modo a que consiga obter os resultados pretendidos.   
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No âmbito da unidade curricular de Gestão em saúde e governação clinica, foi realizado 
um trabalho denominado “ Dotações seguras em enfermagem e resultados de saúde”. 
Entende-se dotação, “como a quantidade e tipo de pessoal necessário para a prestação 
de cuidados a clientes” (Hall, 2005). Frederico & Leitão (1999) afirmam que a dotação de 
enfermeiros visa “estabelecer de forma quantitativa e qualitativa, as necessidades de pessoal 
de enfermagem, para prestar cuidados a um determinado grupo de clientes”, sendo Cliente a 
pessoa que é alvo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
A Dotação Segura em Enfermagem refere-se à correta dotação de enfermeiros em 
quantidade (número de enfermeiros ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade 
(experiência/ formação dos enfermeiros) face às necessidades dos clientes, sendo uma das 
condições favoráveis para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados (Freitas & 
Parreira, 2013). 
Com a conclusão deste trabalho constatei que, para ter impacto nos resultados em saúde, 
a dotação em enfermagem deve ser uma preocupação central para uma prática segura. Esta 
está diretamente relacionada com o número de enfermeiros em quantidade e experiencia 
necessárias para fazer face às necessidades dos utentes.  
No entanto, constata-se que na generalidade, atendendo ao cenário socioeconómico 
atual e à realidade dos sistemas de saúde, os cuidados de enfermagem prestados diferem 
bastante dos cuidados necessários, o que por sua vez, se traduz na falta de qualidade dos 
cuidados e no aumento de complicações associadas ao internamento ou até mesmo da 
mortalidade.  
Assim, a segurança dos pacientes e a prestação de cuidados de qualidade continua a ser 
um desafio para a enfermagem e para os serviços de saúde. 
Uma vez mais, para a aquisição das competências supracitadas foi muito importante a 
revisão bibliográfica nas diversas bases de dados científicas, de forma a poder basear a 
prática profissional na mais recente evidência científica. 
Por fim, no que respeita às competências do Domínio do Desenvolvimento das 
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Competências de 
Mestre nº 2 
Competências de 
Mestre nº6 
Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para 
Promover a prática de enfermagem baseada na evidência. 
Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e 
avaliação na formação dos pares e de colaboradores, 
integrando a formação, a investigação e as políticas de 
saúde em geral e da enfermagem em particular. 
Competência D1 Desenvolve o autoconhecimento e assertividade. 
Competência D2 
Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e 
válidos padrões de conhecimento. 
Tabela 6 - Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 
Durante o presente estágio, a preocupação em fazer uma revisão bibliográfica tendo 
como base fontes científicas credíveis, foi sempre uma constante de modo a proceder à 
atualização contínua da mais recente evidência científica, tendo sempre como objetivo o 
desenvolvimento ótimo dos cuidados prestados.  
Assim, a formação realizada no âmbito do projeto de intervenção (Ação de Formação: 
“ISBAR – A comunicação na transferência de doentes”), a revisão integrativa que deu origem 
a um artigo científico e também um poster informativo “A Comunicação e a Transição dos 
Cuidados no Doente Crítico: ISBAR” (APENDICE XIII) contribuíram para que se adquirisse e 
desenvolvesse as competências correspondentes a este domínio. Senti uma grande 
motivação na pesquisa de evidência científica pertinente e atual, possibilitando deste modo o 
desenvolvimento de conhecimentos sobre a presente temática e também sobre outras 
temáticas dentro do âmbito da enfermagem.  
Em contexto de prática profissional, a exigência também foi elevada. “O atendimento ao 
utente criticamente doente requer uma intervenção atempada, adequada e baseada nos elos 
da cadeia de sobrevivência, desde o ambiente pré-hospitalar, passando pelo transporte 
primário até a assistência intrahospitalar” (Ferreira, F., Andrade, J., Mesquita, A., Campello, 
G., Dias, C. & Granja, C., 2008). 
A Sala de Emergência tem como função a “observação de doentes inicialmente 
classificados de emergência ou, se necessário, qualquer doente no Serviço de Urgência que 
apresente descompensação das funções/parâmetros vitais que coloque a vida em risco.” 
(Direção Geral das Instalações e Equipamentos da Saúde, 2007).  
No SU uma emergência médica, exige uma intervenção precoce, assertiva e de raciocínio 
rápido por parte do enfermeiro. A abordagem ABCDE, ainda durante a triagem, permite a 
priorização das intervenções e o estabelecimento de estratégias a aplicar para estabilizar o 
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doente. O enfermeiro deve ter aptidão para reconhecer critérios de criticidade e iniciar o 
suporte necessário para evitar complicações.  
As unidades de cuidados intensivos são assim “locais qualificados para assumir a 
responsabilidade integral pelos doentes com disfunções de órgãos, suportando, prevenindo e 
revertendo falências com implicações vitais” (Direção de Serviços de planeamento do 
Ministério da Saúde, 2003). 
Na UCI o enfermeiro que tem muitas vezes a seu cargo os cuidados de um utente em 
falência multiorgânica com necessidade de ventilação invasiva. Este deve ter competência 
para: manter a permeabilidade das vias aéreas, mobilizar secreções, promoção da expansão 
torácica, otimizar a terapêutica instituída e fazer o despiste precoce de sinais de alerta. Para 
além disso é-lhes exigido válidos padrões de conhecimento sobre monotorização cardíaca, 
avaliação de PA invasiva, ventilação mecânica, gasimetrias arteriais entre muitos outros. 
No contexto de urgência, pela minha experiência profissional, tive maior facilidade em 
corresponder ao que é exigido ao enfermeiro que ali presta cuidados. 
No caso da UCI, por ter menos experiência e o estágio ser mais reduzido em tempo, foi 
mais difícil atingir todas as competências exigidas ao enfermeiro de UCI, mas considero ter 
alcançado com sucesso as aptidões propostas para o percurso académico.   
Recorrendo às diretrizes do enfermeiro orientador, foi também possível fazer uma análise 
e reflexão sobre todos os comportamentos, atitudes, dificuldades e receios sentidos durante 
o estágio, nomeadamente na relação com a equipa multidisciplinar e também com os doentes, 
contribuindo assim para a compreensão dos diversos processos Saúde-Doença.  
Deste modo, pelo percurso realizado, considera-se que as competências enunciadas 
anteriormente foram atingidas.  
 
3.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA: A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E 
MESTRE EM ENFERMAGEM 
 
Segundo o Regulamento n.º 429/2018 (OE, 2018), o Enfermeiro Especialista na Pessoa 
em Situação Critica é aquele que tem qualificação para prestar cuidados de “(…) de forma 
contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às 
necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 
complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total”. O mesmo 
regulamento avança, também o perfil de competências do Enfermeiro Especialista em Pessoa 
em Situação Critica, a saber: 
“Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica; Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, 
da conceção à ação; Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção 
perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade 
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da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas”. (OE, 2018, 
pg 19359) 
 
Após reflexão sobre as intervenções desenvolvidas para a aquisição e desenvolvimento 
de competências específicas do Enfermeiro Especialista na Pessoa em Situação Critica, há 
que referir que as competências de mestre em Enfermagem apresentadas na tabela seguinte 




Realiza o desenvolvimento autónomo de conhecimentos, 





cirúrgica na vertente 
pessoa em situação 
crítica 
a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar 
processos complexos de doença crítica e/ou 
falência orgânica. 
b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, 
exceção e catástrofe, da conceção à ação 
c) Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da 
infeção e de resistência a antimicrobianos perante 
a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 
face à complexidade da situação e à necessidade 
de resposta em tempo útil e adequadas  
Tabela 7 - Competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica: a 
pessoa em situação crítica e mestre em enfermagem 
 
Deste modo para que os cuidados sejam prestados com o maior profissionalismo 
possível, tanto ao nível da experiência como dos saberes técnico-científicos, existe a 
necessidade de uma procura contínua no que toca às evidências científicas mais recentes, 
mobilizando deste modo conhecimentos e competências variadas que ajudem a responder às 
necessidades sentidas de forma útil e holística (Ministério da Educação e Ciência, 2013). 
Assim, a primeira competência específica em análise é: 
a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica 
e/ou falência orgânica; 
De acordo com o Regulamento nº429/2018, a pessoa em situação crítica é aquela cuja 
vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e 
cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. 
(OE, 2018) 
” Tendo em conta esta definição pode-se afirmar que os cuidados de enfermagem 
à pessoa em situação crítica são cuidados altamente qualificados prestados de 
forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como 
resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 
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prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua 
recuperação total. Os cuidados à pessoa em situação crítica podem derivar de uma 
situação de emergência, exceção e catástrofe que colocam a pessoa em risco de 
vida” (OE, 2018, pg 19362) 
 
Ao longo de 26 anos de prática clínica, a prestação de cuidados à pessoa em situação 
crítica foi sempre uma contante, sendo grande parte do trabalho que desenvolvo. Assim, tive 
creditação ao primeiro estágio em Serviço de Urgência, uma vez que é a minha realidade 
desde há alguns anos. No seguimento desta creditação foi elaborado o Projeto de Estágio 
dando inicio á fase inaugural das diretrizes para as atividades a serem desenvolvidas durante 
o processo do estágio final. (APENDICE XIV). 
O período de estágio juntamente com os conteúdos lecionados nas Unidades 
Curriculares permitiu o desenvolvimento e a consolidação das competências no âmbito das 
competências específicas  
No âmbito do estágio, e tendo como preciosa ajuda o Enfermeiro Orientador, foram 
estabelecidos cuidados individualizados aos doentes críticos, seguindo uma ótica de utilidade 
e também holística. Ao mesmo tempo, o Estágio foi realizado num local com todos os 
equipamentos e instrumentos necessários para antever situações de grande instabilidade. 
Assim é fundamental que se conheça o correto funcionamento deste material, tendo, para 
isso, procedido à leitura dos manuais, como por exemplo, dos ventiladores, seringas/bombas 
infusoras, monitores desfibrilhadores, entre outros, colocando sempre questões quando 
aparecia alguma dúvida. 
Especificamente relacionado com o projeto de intervenção desenvolvido, este encontra-
se inserido no âmbito da comunicação e segurança do doente, sendo que, através das ações 
desenvolvidas como da revisão bibliográfica realizada, foi possível a aquisição e 
desenvolvimento de competências na área da comunicação entre profissionais de saúde, 
sendo esta de fundamental importância nos cuidados a prestar ao doente crítico.  
A preparação de material para colocação de cateter central, montagem do circuito dialítico 
para iniciar processo de hemodialise, preparação de fármacos para a seringa infusora, 
avaliação de parâmetros do ventilador, participação num processo de reanimação cardio 
respiratória, realização e interpretação resultados de gasimetrias e realização de pensos 
estéreis foram algumas das práticas que contribuíram para a aquisição desta competência. 
Outro contributo de extrema importância foram os cursos práticos de SBV (ANEXO III), 
SAV (ANEXO IV) e ITLS (ANEXO V). Participação em ações de formação “Desafios de 
emergência pré-hospitalar” (ANEXO VI) e o trabalho realizado para a unidade curricular FITE 
(fisiopatologia) “Abordagem ao politraumatizado”. 
O trauma é a principal causa de morte nos indivíduos mais jovens. Para a maioria das 
vítimas de trauma a sobrevivência depende do tempo, de uma assistência rápida, cuidados 
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pré-hospitalares que permitam a estabilização do traumatizado e a sua preparação para o 
transporte para a Unidade de Saúde mais adequada. Neste sentido os cursos lecionados têm 
toda a pertinência na prática diária do enfermeiro no serviço de urgência.  
Deste modo, e tendo em conta o explanado, considera-se que estas competências foram 
adquiridas e também desenvolvidas.  
De acordo com o Regulamento nº. 429/2018, das Competências Específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem na Pessoa em Situação Crítica, tem um importante 
papel: 
“(…) na conceção dos planos institucionais e na liderança da resposta a situações 
de catástrofe e multi-vítimas. Ante a complexidade decorrente da existência de 
múltiplas vítimas em simultâneo em situação critica e/ou risco de falência orgânica, 
gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficácia e eficiência da 
resposta pronta” (OE, 2018, pg 19363) 
 
Assim, a segunda competência específica em análise é a seguinte: 
b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção 
à ação. 
A catástrofe é definida, como um acidente grave ou uma série de acidentes graves, 
suscitáveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas afetando 
intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do 
território nacional (Ministério do Ambiente, Ordenamento do Território e Energia, 2015). 
Dado que uma catástrofe não deve ser encarada como um evento único, num 
determinado tempo, a WHO & ICN (2009) divide-a em 3 fases distintas, que designa por pré-
incidente, incidente e pós-incidente, devendo haver uma atuação distinta em cada uma destas 
fases, com vista a minorar o seu impacto. A fase de pré-incidente inclui as atividades 
destinadas a evitar ou diminuir o impacto potencial de uma catástrofe, bem como preparar a 
comunidade para eventual incidente. As atividades desenvolvidas na resposta à catástrofe ou 
emergência correspondem à fase do incidente e a recuperação e reabilitação da comunidade 
envolvida correspondem à fase do pós-incidente. 
Perante a possibilidade deste tipo de ocorrências surge a necessidade de preparar a 
capacidade de resposta das instituições hospitalares e respetivos profissionais, bem como 
estabelecer um plano de emergência para fazer face a estas situações, com o objetivo de 
melhorar a assistência hospitalar, diminuindo a morbilidade e mortalidade das vítimas. 
(Godinho, 2018) 
Um plano de emergência pode ser definido como um conjunto de regras, normas e 
procedimentos, que têm por objetivo minimizar os efeitos dos desastres, gerindo 
adequadamente os recursos humanos e materiais (Araújo, 2012).  
Atienza (2006), citado por Andrade (2010), descreve o plano de emergência como um 
conjunto normalizado de ações reportadas a uma área concreta, cuja aplicação permite 
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resolver uma situação de catástrofe, no menor espaço de tempo e com os menores danos 
possíveis. 
“Um plano de emergência hospitalar consiste num conjunto de ações a realizar 
ordenadamente para dar resposta a uma situação catastrófica em que o hospital se 
veja envolvido. Esta situação poderá ocorrer fora da área do hospital, sem o afetar 
diretamente, definindo-se então como emergência externa; ou pode atingi-lo 
diretamente, e nesse caso trata-se de uma emergência interna. O plano de 
Emergência é constituído por dois documentos: o Plano de Emergência Externo e 
o Plano de Emergência Interno” (Andrade, 2010, p. 25). 
 
WHO & ICN (2009), quando afirmam que os enfermeiros são intervenientes chave em 
situações de crise e catástrofe, tendo em conta as suas habilidades de prestação de cuidados, 
criatividade, liderança e capacidade de se adaptarem a situações inesperadas.  
A aquisição e desenvolvimento de competências, bem como uma adequada formação e 
treino dos enfermeiros, vai influenciar as suas intervenções, o seu desempenho e a sua 
capacidade de resposta, estando diretamente relacionadas com a diminuição da morbilidade 
e mortalidade em situação de catástrofe. (Godinho, 2018)  
O HDJMG tem aprovado um plano de atuação em emergência e catástrofe para o serviço 
de urgência. O enfermeiro responsável pelo desenvolvimento e implementação deste plano 
no SU é especialista em enfermagem médico-cirúrgica e faz parte integrante da equipa da 
VMER de Portalegre. Desta forma foi possível participar em ações de formação de preparação 
e atualização em emergência e catástrofe como parte integrante do plano de emergência no 
serviço de urgência. (ANEXO VI) 
Nos estágios que realizei tive também contacto com o plano de catástrofe dos serviços, 
assim como, os procedimentos a realizar perante uma situação atípica. 
Naturalmente, a frequência no ciclo de estudos e das suas Unidades Curriculares, 
permitiu a aquisição de conhecimentos dentro desta área, através dos trabalhos realizados e 
também do conteúdo teórico leciona do nas aulas.  
De realçar o trabalho desenvolvido durante a unidade curricular de Enfermagem Médico-
cirúrgica 3 onde foi realizado um módulo na área de intervenção em catástrofe e um poster 
subordinado à temática.  
Todas estas atividades foram uma mais-valia pois permitiram desenvolver competências 
de como atuar em situações de catástrofe e multi-vitímas, desde a formação à prática 
propriamente dita. 
Assim, de uma maneira global, considera-se que esta competência foi adquirida com 
sucesso. 
Por fim, o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (Regulamento n.º 429/2018) avança que o 
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Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica tem um papel de extrema importância 
tendo em conta  
“risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à complexidade das 
situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a 
múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de 
vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, responde eficazmente na 
prevenção e controlo de infeção” (OE, 2018, pg 19364) 
 
Neste sentido, o Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica, apresenta a 
seguinte competência: 
c) Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 
Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 
A infeção é a invasão e a proliferação de microrganismos dentro ou nos tecidos do corpo, 
incitando sinais e sintomas e uma resposta imunológica. A multiplicação desses organismos 
acarreta lesões, seja por competir com o metabolismo ou por causarem lesões celulares 
devido às toxinas produzidas pelos microrganismos e consequentemente à multiplicação 
intracelular (Neves, Z.; Tipple, A.; Souza, A.; Pereira, M.;  Melo, D.; Ferreira, L., 2007). 
As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) ou também designadas por 
infeções nosocomiais são infeções adquiridas em meio hospitalar durante o internamento de 
um doente. Essas mesmas afetam prioritariamente as vias urinárias, as vias respiratórias, 
bem como o local cirúrgico ou atingem a corrente sanguínea. As IACS desencadeiam como 
consequências um prolongamento das hospitalizações, maiores custos para o sistema de 
saúde assim como um aumento da morbimortalidade (DGS, 2009) 
Embora recaia sobre os enfermeiros uma grande responsabilidade na prevenção e 
controlo das infeções, no seu domínio de atuação existem também atividades 
interdependentes. (Gonçalves, 2012). Nesta perspetiva, segundo Pereira, M.; Souza, A. & 
Tipple, P (2005) os desafios para o controlo da infeção podem ser considerados coletivos e 
abordados pelas seguintes vertentes: estrutura organizacional; a “batalha” biológica; a 
epidemiologia das infeções; as medidas de prevenção e controlo das infeções; a capacitação 
profissional, destacando-se a educação continuada; e o envolvimento profissional, com 
enfoque para a sensibilização dos profissionais, na adesão às medidas de prevenção e 
controlo de infeção e o sentimento de compromisso com o serviço e o doente. 
Tendo em conta que as infeções em contexto hospitalar são uma realidade, durante o 
Estágio final, realizou-se uma revisão da literatura relativamente ao controlo e prevenção de 
infeções nosocomiais. Foram então consultados o Programa Nacional de Prevenção e 
Controlo da Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (DGS, 2007) e também as normas 
hospitalares relativas a prevenção e controlo de infeções.  
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As principais recomendações da Comissão do Controle de Infeção do HDJMG são 
expressas em normas. Estas normas encontram-se publicadas na intranet da ULSNA. 
O cumprimento destas normas é fundamental e responsabilidade de todos, para 
evitarmos infeções na instituição. Todos os profissionais de Saúde e seus colaboradores 
devem cumprir meticulosamente estas normas. Durante o estágio pude concluir que os 
enfermeiros da ULSNA são cumpridores dos regulamentos implementados no serviço 
nomeadamente a lavagem de mãos, o cateterismo vesical e todas as tarefas que tem de ser 
realizadas de forma assética. Foram elaborados os seguintes trabalhos na unidade curricular 
médico-cirúrgica V: “Higienização de materiais e equipamentos da unidade do doente – plano 
de prevenção e controlo de infeção” e “ Uniformização do procedimento de enfermagem 
cateterismo vesical” 
Após conclusão do primeiro trabalho apercebemo-nos que é necessário sensibilizar e 
despertar as mentes dos profissionais de saúde para a adoção de medidas preventivas e 
exemplares no que diz respeito às infeções associadas aos cuidados de saúde. A 
implementação destas mudanças, a criação e desenvolvimento de estratégias facilitadoras, 
assim como, melhores condições de trabalho para os profissionais responsáveis pela 
higienização de materiais e equipamentos da unidade do doente são uma boa premissa para 
se obter bons resultados futuramente. 
Relativamente ao cateterismo vesical constatei que adotar uma prática diária que se 
adeque o mais possível ao ministrado na formação, permite uma avaliação positiva e a 
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4. CONCLUSÃO 
 
O presente relatório de estágio constitui mais uma etapa a nível profissional e pessoal, 
sendo um marco para a continuação de uma prática baseada na evidência, tendo sempre em 
vista a qualidade dos cuidados prestados e a segurança dos doentes. O desenvolvimento de 
conhecimentos e competências que, durante a elaboração deste relatório foi uma constante, 
permitiram assegurar uma prestação de cuidados de excelência, mas também uma maior 
responsabilidade, de acordo com os saberes técnicos e científicos adquiridos.  
Há que referir que a realização deste estágio foi um verdadeiro desafio, ao fim de 26 anos 
de prática, só sendo possível devido a uma grande motivação pessoal. Este possibilitou 
validar todas as competências que tenho vindo a adquirir ao longo do exercício profissional 
assim como através das formações realizadas tanto em contexto académico como em 
contexto laboral.  
Todo o processo de reflexão acerca das componentes teórica e prática, adquiridas neste 
ciclo de estudos, vai, necessariamente, significar uma mudança de atitudes e 
comportamentos, enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 
vertente da Pessoa em Situação Crítica e também em Mestre de Enfermagem. Fazendo um 
exercício retrospetivo desta experiência saliento um conjunto de experiências bastante 
gratificantes, tanto no desenvolvimento de competências profissionais, na prática diária da 
profissão de enfermagem, como também ao nível pessoal, no contacto com outros 
enfermeiros e com os doentes e seus familiares.  
O saber prático suportado pelo saber teórico adquirido ao longo de todo o curso de 
Mestrado em Enfermagem, promove uma prestação de cuidados baseado na excelência dos 
cuidados, com segurança e qualidade para o doente, sendo uma ferramenta essencial para o 
futuro desempenho profissional. 
Tendo em conta os objetivos traçados no início deste ciclo de estudos, estou em 
condições de afirmar que estes foram cumpridos. Para a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados, em especial, relativamente à comunicação em saúde e à segurança do doente, 
contribuiu uma componente teórica sólida aliada a uma componente prática, operacionalizada 
através da elaboração do Projeto de Intervenção: “ISBAR: A comunicação na transferência 
de doentes do Serviço de Urgência para o Serviço de observação do Hospital Doutor José 
Maria Grande”, incidindo na área da qualidade dos cuidados, 
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nomeadamente na segurança da comunicação na transição de cuidados entre diferentes 
serviços.  
Este foi efetivado tendo como base teórica a Teoria das Transições de Afaf Meleis, onde 
se realça a importância que as transições têm na vida das pessoas, especialmente na vida 
dos doentes, nomeadamente no que toca à dicotomia saúde/doença.  
Neste relatório foi, também, elaborada uma revisão da literatura com intuito de aprofundar 
questões relacionadas com a comunicação em saúde e também com a segurança dos 
doentes, nomeadamente no que toca à influência que uma comunicação com qualidade tem 
junto da saúde dos doentes. Muitas vezes essa comunicação é passível de apresentar erros 
e lacunas, tendo-se identificado a técnica ISBAR como estratégia principal para a 
normalização e padronização da comunicação, com o intuito de diminuir a incidência de erros 
nos momentos de transição de cuidados de saúde, neste caso, entre a passagem de turno de 
diferentes serviços.  
Durante o projeto de investigação foi então identificada a necessidade de construir uma 
ferramenta normalizadora da comunicação em contexto de saúde, mais concretamente na 
passagem de turnos entre diferentes serviços, tendo-se recorrido à observação dessa mesma 
passagem e ao preenchimento de uma tabela de observação para a identificação dessa 
mesma necessidade. Assim, e depois de umas reuniões com a Enfermeira Gestora e a 
Enfermeira Orientadora, desenvolveu-se um conjunto de ações para implementar a 
ferramenta ISBAR junto destes enfermeiros, de modo a standardizar a comunicação.  
Assim, foram elaboradas três ações: a construção de uma tabela de passagem de dados 
onde seriam apontadas todas as informações relevantes sobre o doente de acordo com o 
ISBAR, a construção de uma mnemónica para ser aplicada em painéis informativos e nos 
computadores e por fim realizada uma sessão de formação tendo como vista a apresentação 
da ferramenta ISBAR. Deste modo, está-se em condições de afirmar que o projeto de 
investigação realizado irá ser uma mais-valia tanto para o serviço em particular onde foi 
realizado o estágio, assim como para a instituição no seu todo. Com a aplicação do ISBAR 
como ferramenta de normalização e padronização da comunicação da informação sobre o 
doente na passagem de turnos entre diferentes serviços, acredita-se que os cuidados 
prestados irão sofrer uma melhoria visível, o que se irá traduzir na segurança dos cuidados 
de enfermagem prestados ao doente.  
É, no entanto, importante apresentar algumas limitações do presente trabalho. O primeiro 
relaciona-se com a própria duração do estágio. Por este se ter desenrolado num curto período, 
não foi possível fazer a avaliação da intervenção, uma vez que estes resultados só seriam 
passíveis de ser avaliados passados 6 meses da intervenção. No entanto este projeto irá ter 
a continuidade, tendo-se já definido a realização de um focus group para a avaliação da 
ferramenta criada.  
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No que toca ao processo de aquisição de competências, todo o caminho que se 
desenvolveu foi no sentido de adquirir e desenvolver as competências comuns e específicas, 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente da Pessoa em 
Situação Crítica e também das competências em Mestre de Enfermagem. Foram, então, 
realizadas várias atividades ao longo do período de estágio de modo a que estas fossem 
atingidas.  
Pode-se afirmar que todo processo de aprendizagem decorrente deste estágio foi uma 
mais-valia para a aquisição e desenvolvimento de competências relacionadas com as boas 
práticas de Enfermagem, baseadas nas ultimas evidencias técnicas-cientificas, que são 
essenciais para delinear as melhores estratégias para a resolução de problemas de saúde 
mas também para as relações interpessoais que se vão desenvolvendo ao longo da prática 
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